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bntrodutciónl· El 23 de octubre del 2000 .. es registrarlo el ingreso de numerosos traba,ji.dores de 
una fábrica textil a hospitales del seguro social, todos con síntomas gastrointestinales y 
antecedente de ingesta alimentaria en un núsmo lugar y a la mísma hora 02 días antes. Se realizo 
estudio de Cohorte, entrevistando a 555 trabajadores. La etiología se confirmó con el aislamiento 
de Salmonella enteritídis de 2 pacientes. 
!Métodod: Definición de caso: ·'Toda persona de cualquier edad y sexo que labore en la fábrica 
textil, que a partir del viernes 20 de octubre después de las 13 :OO horas haya presentado diarrea y/o 
vómitos, acompañados o nó: de fiebre, náusea, dolor abdonúnal, cefalea, calambres. 
Se diseño un cuestionario de 4 preguntas; participaron 8 entrevistadores (6 médicos y 2 técnicos 
en salud), el cual fue procesado con el programa Epi ínfo 6.4 No se obtuvo muestra de alímentos o 
bebidas (por nottficac1on tardia) 
JRt'sultadoSf: Se detectaron 156 c-asos (tasa de ataque de 2R%), QQ masculinos. la edad medía.na 
fue de 22 años (rango: 16-50). El periodo de incubación vario de 3 a 68 horas (mediana 14 horas). 
No hubo defunciones. El almuerLo del día 20 de octubre fue la ingesta alimentaria común; se 
determino 2 lugares de preparación de alimentos: La Cafeteria y la caseta. Las personas que 
consumieron alimentos procedentes de la caseta presentaron el mayor riesgo de enfermar (RR=29~ 
IC 95% 17-51 ); el consumo de pollo frito de la caseta fue el alimento mayormente asociado 
(RR=24; IC95% 13.13-42.06). No fue posible la localización de las personas que prepararon los 
alimentos en la caseta por lo que el análisis de puntos critlcos en preparQCión de estos no fue 
realizados. 4 pacientes fueron ingresados en un centro hospitalario, uno de los cuales fue positivo 
a Salmonella enteritidi. No fueron reportados nuevos casos. 
lcondusiones e impacto para la Salud Pública): El control de alimentos (especialmente el 
relacionado a productos avícolas) y la capacitación de manipuladores de alimentos en Guatemala 
tiene notables debilidades que se traducen en brotes de importancia social, económica y política 
para el país. La coordinación con el Seguro Social para el mejoramiento de la infraestructura y 
control de los manipuladores de alimentos en fábricas con numeroso personal es de prioridad para 
prevención de futuros brotes. 
Walabras dave:I Gastroentent1s, Salmonella,. brote. 
Guatemala 26 de octubre de 2000 
BROTE DE GASTROENTERITIS 
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T. Lorena Gobem G., M. Mayen, M. Gudiel, 
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Introducción 
El día lunes 23 de octubre del presente año, se notificó al Departamento de Epidemíolog•a. 
la existencia de un posible brote intoxicación, en una fábrica maquiladora del munícípio de 
Villa Nueva, Departamento de Guatemala, por Jo que se entablo comunicación con el 
Centro de Salud de este municipio y la Jefatura de Area Guatemala, desplazándose a la 
fábrica afectada 3 profesionales del Departamento de Epidemiología. 
La fabrica se localiza en la primera calle 1-07 de ta zona 6 de Villa Nueva, municipio 
del departamento de Guatemala, con una población 600 trabajadores, distribuidos en 8 
secciones como se muestra en figura 1. 
Indagación inicial: 
Ef lunes 23 de Octubre del 2000, 
se entrevisto al administrador de la 
maquila, el cual informó, que ese 
día una señora embarazada se 
desmayo dentro de la fabrica, por 
lo que se llamo a los bomberos 
para su traslado a un centro 
asistencial, en ese momento 
varios trabajadores mencionaron 
estar enfermos con diarrea y 
vómitos, por lo que también 
fueron trasladados a diferentes 
centros de atención del seguro 
social 
El viernes 20 de octubre 
(día de asueto nacional) la 
empresa, brinda un almuerzo a 
todos los trabajadores, el cual fue 
preparado y servido en 2 distintos 
lugares dentro de la misma 
Figura 1 
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fábrica: La cafetería y la caseta, El menú servido en la cafetería fue Pollo Frito. 
ensalada de pepino con tomate y am::>z; el de la caseta fue Pollo Frito, ensalada de 
remolacha con lechuga y puré de papas, en ambos lugares se complementa la comida 
con tortillas y refresco envasado. 
Algunos trabajadores manifestaron que después de consumir el almuerzo servido 
en la caseta. enfermaron ese mismo día, y otros entre los días 21 y 22 del mismo mes 
(sábado y domingo. 
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En la maquila se entrevisto a 3 trabajadores que referían estar con díarrea, 
vómitos y algunos síntomas como dolor abdominal, cefalea y calambres, los cuales 
habían iniciado entre el día 20, en horas de la noche, y durante el transcurso de los días 
21 y 22. La infÓrmación de los médicos del Seguro Social indicaba que los signos y 
síntomas presentados por los pacientes atendidos, eran los mismos mencionados por los 
trabajadores. 
METODOLOGIA 
Se formuló la siguiente definición de caso: Toda persona de cualquier edad y 
sexo que labore en la fábrica Saea Texpia y que a partir del viernes 20 de octubre 
después de las 13:00 horas haya presentado diarrea y/o vómitos, acompañados o nó 
de cualquiera de los siguientes síntomas. Fiebre, náusea, dolor abdominal, cefalea, 
calambres. 
INVESTIGACIÓN DE RIESGOS Y PUNTOS CRITICOS 
Se visito la cafetería, identificando 2 ambientes: El comedor en donde se encuentran 
alrededor de 30 mesas lar:gas de madera con sus respectivas sillas, y la cocina, en 
donde se preparan y sirven los alimentos 
observándose como un lugar higiénico, con 
servicio de agua intubada y depósitos de 
basura adecuado, se entrevisto a las 2 
señoras que preparan los alímentos, ninguna 
se encontraba enferma el 20/10, así mismo 
no se identificó ninguna lesión en manos ni 
brazos. Las señoras refieren que los 
alimentos son preparados y servidos el 
mismo día, y que el día viernes se prepararon 
320 almuerzos que incluían pollo frito, arroz, 
ensalada de pepino y tomate, tortillas y 
refresco envasado. Los insumos para la 
preparación son comprados en el mercado de 
Figura No. 2 
Cafetería Fabrica Saea T expia 
Villa Nueva, 2000 -
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fa localidad, el p·ono comprado no tiene registro sanitario; los alimentos se sirven media 
hora antes de su ingesta y los menús sobrantes son desechados en el mismo lugar. Las 
señoras tienen certificados de manipuladores de alimentos autorizados por el Centro de 
Figura No. 3 Salud de Villa Nueva. 
Caseta de venta de alimentos 
Fábrica Saea Texpia 
Villa Nueva, Guatemala 
Des ensa 
Se observo el otro lugar en donde se preparan y 
sirven alimentos llamado la Caseta, el cual es 
una estructura de lamina de aproximadamente 3 
mts de frente por 2 de ancho, en este lugar se 
encontraron 2 enfriadores. Debido a que previo a 
nuestra visita, autoridades de la Policía nacional 
civil habían realizado una investigación en la cual 
ordenaron el vaciamiento y la limpieza del lugar, 
no se encontró ningún alimento o producto 
envasado. Con relación a la persona que preparo 
y sirvió los alimentos tampoco fue localizada. 
Según información proporcionada por personal 
de la empresa, los alimentos que se sirven en 
este lugar son preparados por lo regular un día 
antes de su consumo, el Puré de papas 
consumido ese..dia~referido como de olor y sabor fétido. 
2 
Se procedió a diseñar una encuesta (anexo 1), con la cual el día martes 24 de octubre. se 
entrevisto a un total de 555 trabajadores de una población de 600, (los trabajadores no 
entrevistados ingresaron ese día y otros no asistieron a laborar el 20 de octubre) La 
encuesta fue procesada en el programa de cómputo Epi lnfo 6.0 
OESCRIPCION DE RESUL TACOS 
De un total de 555 trabajadores encuestados. 392 (71%) son del sexo femenmo, 
mediana de 22 años (rango· 16-50). Se registraron 156 casos (tasa de ataque general 
28%). de los cuales 99 (63%) son masculinos (tasa de ataque 61%, razón de 
masculinidad 2:1) 
El 74% de los casos están comprendidos entre las edades de 16 a 25 años. esto 
debido a que este grupo de edad, concentra al 71% de la población trabajadora. En 
general las tasas de ataque para todos los grupos de edad son elevadas, la tasa más alta 
(50%) corresponde al de 41 años y más, sin embargo se debe considerar que solo 2 
trabajadores se encuentran en este grupo. 
Grupo de 
edad 
16 a 20 
21a25 
26 a30 
¿ 1 a35 
36 a40 
41 y más 
TOTAL 
Cuadro No. 1 
Casos por Grupo de Edad Gastroenteritis 
Fábrica Saea Texpia, 
Villa Nueva Octubre 2000 
' Población % Casos •J. Tasa de 
ata Que 
195 35.1 57 36.5 29 
201 36.2 58 37.1 29 -
100 18.0 28 18 28 -
41 7.4 9 ~ § .7 22 
16 2.9 3 1.9 19 
2 0.4 1 0 .64 50 --













Cuadro No. 2 
Distribución de casos Gastroenteritis 
Según lugar de trabajo Fabrica Saea Taxpia 
Villa Nueva, Octubre 2000 
Tasa de ataque 1 
Población Casos % 
8 1 -0.6 12 5 1 
13 2 1.3 15 4 
6 6 4 100 
35 25 16 71 .4 
35 25 16 71 .4 
33 12 7.5 36.4 
2 1 0.6 50 
391 64 41 16.4 
31 20 13 64.5 1 . 
1 o o o 
555 156 100 28 l 
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La sección con mayor número de casos fue la de "Linea", (por ser la de mayor 
población en la fabrica), sin embargo la mayor tasa de ataque se presentó .en las 
secciones de bodega, corte y empaque, que son las que poseen mayores proporciones 
de personal masculino 
Los síntomas de mayor relevancia presentados por los casos fueron: 
diarrea {líquida, abundante, color café-amarillento, en número promedio de 4 a 6 
por día) 153 casos (98%), fiebre 121 (78%) y dolor abdominal 110 (70%) 
Grafica No. 1 
___ _ _ CASOS ENFERMEDAD DIARREICA, 10¡-
~xposición 
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FABRICA SAEA TEXPIA, 
GUATEMALA OCTUBRE 2000 
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Cuadro 3 
Sintomas, de los casos de gastroenteritis 
F b . S ~ . Villa N Oc a nea a ea ex pea, 1 ueva, tubre 2000 
Síntomas Casos Porcentaje -Diarrea 153 1 98 % 
fiebre 121 1 78 % 
~ 
Dolor abdominal 110 ! 70& cefalea 102 --65% 
vómitos 83 1 53% ·-nauseas 79 51 % 






La distribución según fecha y hora de inicio de síntomas (gráfica No. 1) indica que 
los casos se presentaron entre las 15:00 hrs. del día 20 a las 8:00 del día 23 (3 Y 68 hrs. 
después de la e>eposíción) el mayor número de casos (88) se registra el día 21 ), sin 
embargo el pico máximo se observa a las 19:00 horas del día 20, la mediana del período 
de incubación fue de 14 horas (corresponde a las 02:00.del día 21 con una moda de 6 
(20:00 hrs. del día 20) el 50% de los casos tuvieron un periodo de incubación alrededor de 
1 O horas después de la exposición_ 
Hipótesis 
La caracterización del brote sugiere Gastroenteritis de fuente común de posible origen 
bacteriano como las presentadas en salmonelosis, cólera, clostridium perfringens y E Coli. 
Análisis de Factores de Riesgo Asociados al Brote 
Con relación al almuerzo del día viernes 20 de los 555 trabajadores, 302 {54%) 
ingirieron alimentos procedentes de la cafetería (Pollo frito, arroz, ensalada de 
pepino y tomate, tortillas y refresco envasado) registrándose 12 enfermos (tasa 
ataque 4%); 162 (29%) consumieron el almuerzo de la caseta (Pollo frito, puré de 
papa, ensalada de remolacha y lechuga, tortillas y refresco envasado) de estos 
145 se enfermaron (tasa de ataque 88%;) Los 92 trabajadores restantes (17%} 
refirieron haber íngerído alimentos procedentes de su casa y de ventas callejeras 
cercanas a la fábóca, ninguno de ellos enfermó. La relación entre los casos y 
consumo o no de alimentos procedentes de la caseta {cuadro No.4}, indica que los 
trabajadores que consumieron alimentos procedentes de esta, tuvieron 29 veces 
más riesgo de enfermar en relación a los que consumieron alimentos procedentes 
de otros lugares. (IC 95% 17 a 51Chi 2 418) 
Comió caseta 





Consumo de alimentos procedentes de la Caseta 
Brote Gastroenteritis Fábrica Saea Texpia 
Villa Nueva, Octubre 2000 
Enfennos No enfermos Total 
144 18 =3162 
12 381 393 
156 399 
Cuadro No. 5 
Consumo de pollo según procedencia 
Brote Gastroenteritis Fábrica Saea Texpia 
Villa Nueva. Octubre 2000 
Enfermos No enfermos Total 
555 
144 E1ª =3162 12 280 292 
156 298 454 
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Cuadro No. 5 
Tasa de Ataque especificas por alimentos 
Brote de Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia Villa Nueva 2000 
- --
Consumieron No consumieron 
Alimentos 





enf ataque enf. ataque 
% %. - ->------ -
Pollo Frito 154 299 453 33 2 100 102 2 
-- - ------+--
Ensalada Pepino y 
tomate 
16 254 270 6 140 145 285 49 
Ensalada de 
Re~olacha lechuga 











- . - 394 >--- 460 >---66 14 
- 38 392 430 9 
- --- -
Arroz 268 283 5 141 131 272 52 
Tortilla 243 366 50 33 156 189 21 
Refresco envasado 124 260 384 32 32 139 171 23 
-~------- -- -~-
Fuente: Encuesta 
E~ alimento con la mayor tasa de ataque fue la ensalada de remolacha y lechuga la 
cual fue servida en la caseta, sin embargo las personas que comieron pollo frito tuvieron 
17 veces más veces riesgo de enfermar, que los que no comieron, (IC 95% de 4-69 Chi2 
42.28) 
El análisis de ingesta según lugar de preparación, indica que las personas que 
consumieron pollo procedente de la caseta, tuvo 22 veces más riesgo de enfermar que 
las personas que ingirieron pollo de la cafetería. (intervalos de confianza al 95% 12.40 a 
37.4 332) . 
El Puré de papa es el 2do. alimento más asociado a la enfermedad, las personas 
que lo consumieron tuvieron 11 veces más riesgo de enfermar que el resto (inteNalos de 
confianza de 7 .86 a 14.51, Chí 2350) 
Acciones de Control 
;;. Debido a que la notificación del brote fue 2 días posterior al consumo de alimentos y 
que previa a nuestra inteNención la Policía Nacional Civil habia ordenado el retiro de 
todos los pcuductos alimenticios en la caseta, no se obtuvo ninguna muestra de 
alimentos. 
).> Coordinación con Programa de Control de alimentos del Ministerio de Salud 










Acciones de Seguimiento 
Los cuatro pacientes hospitalizados en el Seguro Social, fueron tratados con 
soluciones iv y antibiótico terapia (trimetropin Sulfametoxazol) obteniéndose muestras 
para coprocultivo de las cuales 2 fueron positivas a Salmonella enteritidi, egresaron entre 
24 y 36 horas después de su ingreso, no se reporto ninguna romplicación. 
Los pacientes ambulatorios resolvieron cuadro entre 24 y 48 horas después de la 
instalación de síntomas. No se reportaron nuevos casos. 
No se logró contactar a la señora que preparo los alimentos en la caseta, por lo 
que no fue posible Ja evaluación de puntos críticos en la manipulación de los alimentos. 
CONCLUSIONES 
1. El brote es de fuente común y el modo de transmisión fue a través del consumo de 
alimentos contaminados. 
2. Los varones tuvieron 4 veces más riesgo de enfermar debido a que el 69% de estos 
fueron asignados a comer en la caseta. 
3. Tasa de letalidad 0% 
4. El pollo procedente de la caseta, es el alimento mayormente asociado. 
5. El agente causal identificado fue la salmonella enteritidi. 
6. El monitoreo y regulación de los alimentos en Villa Nueva no es adecuado. 
7. No se obtuvo muestra de alimentos. 
8. La intervención de la Policía Nacional no fue coordinada con autoridades de salud 
Pública. 
9. Las enfermedades transmitidas por alimentos y agua constituyen importantes 
causas de morbilidad en el país. 
RECOMENDACIONES 
1. Control y capacitación de manipuladores de alimentos, especialmente los que 
trabajan para fábricas con personal numeroso. 
2. Coordinación del seguro social, y Misterio de Salud para mejorar las condiciones 
de infraestructura, preparación y manipulación de alimentos en las fábricas máquíla. 
3. La administración de la empresa, debe asegurarse de las condiciones en que 
laboran los manipuladores de alimentos en el interior de la empresa. 
4. Las personas que preparan alimentos. deberán asegurarse que el producto a 
consumir sea de origen ronfiable. 
5. Las íntervencíones de la Policía Nacional Civil en estas investigaciones deberá ser 
previa coordinación con autoridades del Ministerio de Salud. 
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6. Continuar con la investigación de brotes para conocer el comportamiento local de 
las enfennedades y contribuir con el mejoramiento de las condiciones de salud de 
la población en general. 
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El 23 de octubre del 2000, ingreso de numerosos 
trabajadores de fábrica téxtil a hospitales del Seguro 
Social. 
Antecedente común: ingesta alimentaria 2 días antes. 
Estudio de Cohorte (entrevistas a 555 trabajadores) 
Consumo de Pollo Frito, alimento mayormente asociado 
(RR 24 IC 95°/o 13.13-42.06) 
Aislamiento de Salmonella Enteritidis 
No hubo defunciones 
Lorena Gobern. SEA 
Guatemala. 
Cien intoxicados en 
maquiladora 
INTRODUCCION 
• Día Lunes 23 de octubre, 
ingreso masivo de trabajadores 
de una fábria textil del 
municipio de Guatemala, a lll~lllifilil: :)ll!ll!ll!lli~~ 
hospitales del Seguro Social ~ :¡¡ ¡:¡ 
Lorena Gobern, SEA 
Guatemala. 
Síntomas: Fiebre, diarrea, dolor 
abdominal, cefalea, vómitos, los 
cuales habían iniciado por la tarde del 




Definición de caso: "Toda persona de cualquier 
edad y sexo que labore en la fábrica textil, y que a 
partir del viernes 20 de octubre después de las 
13:00 hrs. haya presentado diarrea y/o vómitos, 
acompañados o no de cualquiera de los siguientes 
síntomas:fiebre, náusea, dolor abdominal, cefalea, 
calambres. 




Diseño de cuestionario 
Procesamiento de datos en programa Epi Info 6.4 
Toma de muestras para coprocultivo. 




156 casos/555 trabajadores (TA 28º/o) 
99 (63°/o) masculinos 
Diarrea y fiebre fueron los principales 
síntomas (98°/o y 78°/o respectivamente 
Período de incubación 3 a 68 horas (mediana 
14 horas). 
Lorena Gobern, SEA 
Guatemala. 
7 
Brote de Gastroenterit is, 
Fábrica Saea Texpia, Villa Nu va 
Guatemala, Octubre 200 
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El almuerzo del día 20 de octubre, fue la 
ingesta alimentaria común. 
j 2 lugares de preparación de alimentos: "La 
Cafeteria y La Caseta" 
as personas que consumieron alimentos de La 
Caseta presentaron el mayor riesgo de 
enfermar (RR=29 IC95º/o 17-51 
El consumo de pollo frito de la caseta es el 
limento mayor asociado (RR= 24 IC 95°/o 13-
42) 




~ .l'-'W pacientes fueron ingresados a un centro 
hospitalario. 
2 coprocultivos fueron positivos a Salmonella 
enteritidis. 
No hubo defunciones. 
No se reportaron más casos 
No se logró localizar a las personas que 
preparon los alimentos en la caseta, por lo que 
el análisis de puntos críticos en la preparación 
de los alimentos no fue realizado. 




rote de fuente común de orígen bacteriano • 
./ 
odo de transmisión a través del consumo de 
alimentos contaminados. 
Agente etiologico Salmonella Enteritidis. 
Fuente de exposición .. La Caseta·· 




Medidas de control y 
recomendaciones 
Por retraso en la notificación no fue posible 
btener muestras de alimentos. 
Coordinación con programa de control de 
limentos del Ministerio de Salud y Seguro Social. 
Control y capacitación a manipuladores de 
alimentos que trabajan en fábricas con personal 
numeroso 
Continuar con la investigación de brotes para 
conocer el comportamiento local de las 
enfermedades. 
Lorena Gobern, SEA 
Guatemala. 
12 
Conclusiones e Impacto para 
la salud Pública 
Debilidad en el control de alimentos 
(especialmente el relacionado a productos 
avícolas) y manipuladores de alimentos. 
Es de suma importancia la coordinación con 
Seguro Social para control en fábricas con 
numeroso personal. 
Las enfermedades transmitidas por alimentos y 
agua son aún causas importantes de morbilidad en 
el país de impacto socioeconomico en el pais. 
Lorena Gobern, SEA 
Guatemala. 
13 
•Centro de Salud de Villa 
•Fábrica Saea Texpia 
•Departamento de Epidemiolgía, Ministerio 
de Salud 
•Sección de epidemiología, Seguro Social. 
Lorena Gobern, SEA 
Guatemala. 
14 
Y a usted por su atención 





San Lucas Sacatepéquez, 
Sacatepéquez, Junio 2002 
iora. Lorena Gobern 
1Dra. Brenda Contreras 
2or. Guillermo Villatoro 
Guatemala julio 2002 
1 Epldemiólogas, VIGEPI 
2Epldemiologo, Hospital Roosevelt 
Repülllica 1111: G~atemala 
lntroduccion 
~, 01 de julio del año 2002, 11otificación al 
departamento de epidemiología 5 casos 
(3 defunciones) de posible intoxicación 
por hongos, en el Hospital Roosevelt. 
<·" Inicio de la investigación, para la 
identificación del agente, fuente y 
mecanismo de transmisión. 
RqiUblica de Gualicmala 
Indagaczon Inicial 
... ar Colecta de hongos silvestres por 2 menores de 
edad, dia 23. 
<:> Consumo de hongos por integrantes de 3 
familias. 
t·: Dias 23 y 24 de junio (dia de San luan) 
e, Sintomas iniciaron dias 24 y 25 
~) Asistencia a 3 centros hospitalarios. 
#.> Estudio descriptivo. 
~) Definición de caso: Toda persona de 
cualquier edad y sexo residente de 
Lotificación Villa Montana, que ha partir 
del 24 de junio haya presentado 3 o 
más de los siguientes síntomas: diarrea, 
vómitos, dolor abdominal, fiebre, 
náuseas, cefalea o cualquier 
manifestación hemorrágica". 
~~ Diseño de ficha epidemiológica 
C) Visitas a Hospital Roosevelt, Hospital de 
Antigua, Seguro Social y comunidad. 
"·) Búsqueda activa de casos. 

~·) 3 familias afectadas, 11 miembros en total 
8 casos TA 72.72°/o 
OR infinito, p 0 .006 {test fisher) 
~·~ 100°/o consumieron hongos por lo menos 3 
variedades de hongos (2 toxicos y 1 
comestible) 
e·: 5 personas el día 23 y 3 el día 24 
- Tasa de ataque 100°/o 
iltados: 
, 3 defunciones: 2 adultos (36, 65 anos) 
1 niña (12 anos) 
··· Tasa de letalidad 38°/o 
·-: 100°/o requirio hospitalización 
• 6 casos en Hospital Roosevelt 
• 1 en Hospital de Antigua 
• 1 en Hospital General Seguro Social. 
P.epijltlíca de Guatemala 
Evolucion de los casos 
Exposición O Muerte l o Consultas a servicios 











........ M.i~ Fuente: Fichas de investigacion 
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= "' ·¡. 4f 
llepúltlica de Guatemala 
s~í11to1n11s prese11tatlos. Brote 1fe into.xic11cio11 ¡1or 
Ho11gos, Sa11 L11cas Saclltepéq11ez, 
Sil catepéquez, Ju11io 2002 
SINTOMAS F1·ecuencia porcentaje 
Dolor Abdominal 8 100 
Diarrea 8 100 
Nauseas 5 62 
Vomito 5 62 
Fiebre 6 75 
Diarrea con 4 50 
sangre 
Dolor de Cuerpo 4 50 
Cefal~. . . 3 38 f 1 1 ,..nf.~ . 1 l"h~ o.t"\ irl~m r l"\ lnl"l1 1"~ 
-- - - - ¡ - -- - - - v - -
~·) Laboratorios: 
=~ Transaminasas elevadas 100º/o de los casos 
• Predominio TGP 
• Media 4,000 rango 213 y 7610 
• Linfocitosis en 4 de los casos (50°/o) 
- 2 de los 3 fallecidos 
• Plaquetas normales. 
- Casos fallecidos presentaron 
trombocitopenia, al f inal del la 
evolución. 
Amanita Virosa 





Rcpi•!i~c·.t de Guatemala • 
, z1s1011es 
.-., La Amatoxina del Hongo Amanita 
Virosa, probable responsable del brote. 
~> Alta Letalidad. 
~., Desconocimiento de adecuada 
identificacion de hongos comestibles en 
la comunidad. 
Repcibflca de Gualemala 
Conclusiones 
~-~ Deficiencias en la evaluación y manejo 
hospitalario de los pacientes. 
~·> Inoportuna notificación. 
-> No existe protocolo de manejo 
hospitalario para casos de intoxicación. 
Recon1endaciones 
· Mantener una alerta hospitalaria de 
aparecimiento de casos, durante los 
meses de mayo a septiembre. 
~., Manejo integral y en una misma 
instituciOn de los pacientes intoxicados. 
<·> Notificar a UPS 111 tas deficiencias en et 
manejo hospitalario encontrado. 
Recon1endac iones 
c.., Realizar actividades de educación y de 
alerta con los escolares de la comunidad 
de San Lucas • 
.... , Identificacion de comunidades en el 
país, donde se recolecten y consuman 
hongos silvestres. 
l - "'~ Incrementar actividades de educacion a 





~~ Realizar (si no existe) protocolo de 
manejo hospitalario de intoxicaciones 
agudas, con participacion 
multidisciplinaria. 
~·> Establecer coordinaciOn sistematica 
con departamento de Toxicologia de la 
facultad de Ciencias Quimicas y 
Farmacia de la USAC. 
""~ Mejorar coordinaciOn con Seguro Social. 
-~\.~ 
, 
Agradecimientos especiales a: 
<·~ Licda. Ruth De León, Master en 
Micologia. 
Personal Puesto de salud San Lucas 
Dr. Paul Chinchilla, Epidemiólogo 
Seguro Social. 
~, Departamento de toxicología, 





Factores de riesgo asociados a destrucción de 
viviendas y lesiones después de un terremoto, 
Cantón Nahuistepeq, San Pedro Honualco, 
La Paz, El Salvador, Febrero 2,001. 
Factores de ñesgo asociados a destrucción de viviendas 
y lesiones después de un terremoto 
Cantón Nahuhuistepeque, San Pedro Nonualco 
Departamento de la Paz, El Salvador, Febrero 2001 
Dra. Lorena Gobern 
Dr. Moisés Mayen, 
FETP Guatemala 
INTRODUCCIÓN 
El departamento de la Paz se constituye como uno de los principales 
afectados después de los 2 terremotos de intensidad 7 .6 y 6.6 escala de 
Richter ocurridos en los meses de enero y febrero respectivamente en el 
país. 
En el 2do. Terremoto su 
epicentro fue identificado en el 
Municipio de San Pedro Nonvalco, 
produciendo importante daños en 
la salud e infraestructura local. 
San Pedro Nonualco es uno 
de los 22 munic1p1os que 
conforman el departamento de la 
Paz, con un total de 10,029 
habitantes de los cuales el 65% son ii 
menores de 15 años. 
El municipio cuenta con una ... ··· , - · 
unidad de salud conformada por 
13 personas: 4 médicos, 3 auxiliares 
de enfermería, 2 inspectores de 




Los datos oficiales del Comité de Emergencia nacional indican al 22 de 
febrero los siguientes datos: 
• 4 muertos 
• 50 lesionados 
• 2,565 casas destruidas 
• 6 casas dañadas 
• 1 iglesia dañada 
• 100% de pobfoción damnificada. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
• Determinar el comportamiento de los indiv iduos durante los 
terremotos. 
• Determinar porcentajes de personas lesionadas y c aracterizar 
lesiones. 
• Estimar acceso a la atención medica. 
• Caracterizar lo construcción de los viviendas antes del terremoto. 
METODOLOGÍA: 
• Tipo de estudio: Desc riptivo 
• Periodo de Estudio : 28 de febrero a l O 1 de marzo 200 l 
• Selección de la población a estudio co n el supuesto de q ue el 503 
o más de las viviendas estuvieran destruidas a con algún daño. 
• Población a estudio: Universo de viviendas cantón Nahuistepeque, 
San Pedro Nonualco, La Paz. 
• Método de rec olección de 
datos: Enc ue sto 
Croquis Canton Nahuisepeque 
Sm Fedro Nonualco. La Paz 
... " .. -... . 
, ,:: '~: ... 
.:), '; ... , ' r ~ 
.· '.1' ,.: --:- •. 'i¡- ·.:. 
• El equipo de encuestadores .,. 
estuvo formado por personal l ::" 
técnico del la Dirección •· 
departamental y de la Unidad 
de San Pedro Nonualco, 
Consultora CDC El Salvador. 
entrenados FETP Guatemala. 
r.' .. , ,. •• f l
1 
, • 
.. , .. ...  ~:-... -. :·.~ ::~ •;.· -·-.,... . 
• . "7t"~s·· 
¡ ~ ~:~¡\;,¿~·. :~/.>' ,, :~'.('. T •• ¡~~~ ., ~ ~· ~>}:~- -:~ . r. ~ ,J !•.::, ,. •• ,, • ; ~:t 1-.~ ~. !. -~-v, . •f·~~·!·· "" . , u .. ,¡l ... ;,1_ ..... ,l,!;. -~:. .: .. -:.~.r- ·-· ~ ... ' " ~ ..: ~~ ·r· \ t:'·~· · · ·· • ~~ :;•.; ... :J. • ..,·· ~··· • - ~ ! '- f. ·' ·'· .: .. :. .. : '. 
• El trabajo de campo se realizo • •· , 1:-~_.'.- ':;.;':~~~~- , ·:,-,- .-........ lira-y-ec_t_o...., 
en un trayecto de norte a sur. ·{~~:~··~}·:·~ ·~, '"t ::.>' 
• Procesamiento y análisis de :: · •.·:
1 
·..:t... -:-;;::. -:- ¡ J· 
datos: Programa Epi info. 6 l··. ·+-~::~·_. .... · p" 
• Debido al tiempo reducido ' ' .. · - ~~=----' 
para la planificación/ ejecución de la investigación y a l número 
total d e casas (350), se decidió realizar la a c tividad en 2 tases: en 
la primera se realizaron 153 encuestas de las c uales se han 
procesado 100 para el Informe preliminar. La 2da fase 
c omplementará la totalidad de las encuestas, a c tiv idad a cargo 
d e la Direcc ión Departamental de salud con asesoría d e la 
Consultora CDC El Salvador. 
RESULTADOS 
Características de la vivienda 
•Hogares encuestados: 151 can un total de 752 personas 
•Entrevista a l jefe de familia 
Características de las personas 
•388 (51.63) sexo femenina 
•Edad promedio 25 años 
•Ocupación: Estudiante 200 (263), Ama de Casa 186 (253) 
·P~onas lesionadas: 24: 16 (663) en lerterremoto 
•20 (833) se encontraban en Casa 
• 11 (463) salieron corriendo 
• Parte lesionada: 483 Extremidades inferiores 
•Objeto que ocasiono la lesión: 333 Teja. 
Caracferisticas de la vivienda 
•Propia: 140 (933) 
•Promedio años construida: 5(rango1a14)•Promedio Altura: 3 
metros 
•Numero de construcciones: 3 en el 3JQulen construyo la casa: 
• 125(503) por personal empírico 
El 333 de las viviendas presenta únicamente 2 ambientes. 
34 casas (223} incluyeron en su estructura columnas, el número y ancho 
promedio de estas tve de 8 y 15 cms respectivamente. El 193 
presentaban vigas de amarre con un ancho promedio de 1 O cms. 
Mater1al de las paredes 
• Adobe: 84% 
• Mixto: 12% 
• Otro: 4% 
Mezcla de unión de las paredes 
• Adobe: 703 
• Puertas 
• 823 de Madera 
• 383 con 2 puertas 
• Ventanas 
• 87% de casas 
• Marco de madera : 803 
Techo 
El 813 de las viviendas tenían teja de Barro y el soporte del techo de 
madera. 
Daños a la vivienda 
Grado de ler. 2do 
destrucción Terremoto tenemoto 
# º/o # % 
Totalmente 29 22 104 87 
Parcialmente 104 78 16 13 
Total 133 100 120 100 
Viviendas sin daños: Una 
Características: 2 años de construida, paredes de ladrillo y cemento, 6 
columnas, marcos de puertas y ventanas de hierro 
El 423 de las casas fue construido por personal empírico. 
limita e iones del estudio 
• No se encuesto lo totolidod del cantón (del total de 250 cosas, fueron 
encuestadas 150) 
• Las mediciones de las características de las viviendas no fueron 
adecuadamente tomadas. 
•No se evaluó las características del suelo. 
Conclusiones 
•La destrucción de los viviendas esto relacionada con: 
- el material emple ado (adobe y techo de barro) 
- Personal no c:aHftcado encargado de su construcción 
-•Pocos lesionados 
• El estor dentro de la coso esta relocionodo con las lesiones presentados 
• Viviendas construidas con ladrillo destruidas 
- evidencia falta de construcciones sismorresistentes 
• Los datos no son concluyentes, probablemente las limitontes 
mencionadas anteriormente na permitieron el resultado esperado.• 
Recomendaciones 
•Finalizar la totalidad del estudio. 
• Construcdon de casas may seguras y por personal calificado. 
•Dar a conocer a la población medidas de prevención de lesiones y 
muerte en casos de desastres. 
Agradecimientos 
• Direccion Departamental de Salud Departamento de !a Paz 
•Unidad de Salud San Pedro Nonualco 
•Unidad de Epidemio!ogica, Ministerio de Salud El Salvador. 
Encuesta sobre factores de riesgo para destruccion de 
vivienda y lesiones, Canton Nahuistepeque, 
San Pedro Nonualco, Departamento 
De la Paz, 




Gloria Suarez Consultor CDC 
Antigua, Guatemala, 02 de mayo 2001 
_) 
INTRODUCCION 
•Población total depto. De La Paz 296,145 
•ler. Terremoto 7.6 grados Ritcher epicentro La Paz 
•Muertos: 44 Lesionados: 147 Damnificados:232,135 (78o/o) 
•2do. Terremoto 6.6 grados Ritcher 
•epicentro San Pedro Nonualco, La Paz 
•Muertos:58 Lesionados 806 Damnificados: 75,821 (33%) 








•Identificación de factores de riesgo para 
destrucción de vivienda y lesiones por los 
terremotos del 13 de enero y 13 de febrero, San 




•Tipo de estudio: Descriptivo 
•Periodo de Estudio: 28 de febrero al 01 de 
marzo 2001 
•Poblacion a estudio: Canton Nahuistepeque, 
San Pedro Nonualco 
•Metodo de recoleccion de datos: Encuesta 
) ) 
•RESULTADOS 
•Hogares encuestados: 151 con un total de 752 
personas 
•Entrevista al jefe de familia 
Caracteristicas de las personas 
•388 (51.6o/o) sexo femenino 
•Edad promedio 25 años 




•Personas lesionadas: 24; 16 (66o/o) en ter 
terremoto 
•20 (83 °/o) se encontraban en Casa 
• 11 ( 46°/o) salieron corriendo 
•Parte lesionada: 48o/o Extremidades inferiores 
•Objeto que ocasiono la lesion: 33°/o Teja. 
) ) 
RESULTADOS 
•Caracteristicas de la vivienda 
•Propia: 140 (93. o/o) 
•Promedio años construida: 5 (rango 1 a 14) 
•Promedio Altura: 3 metros 
•Numero de construcciones: 2 en el 33°/o 
Quien construyo la casa: 
• 125(50o/o) por personal empiricos 
) ) 
•RESULTADOS 
•Material de las paredes 
•Adobe: 126 (84 o/o) 
•Casas con Columnas: 29 (19%) 
•Promedio de columnas por casa: 8 
Puertas 
•124 (82o/o) de Madera 
Ventanas 
•131 (87o/o) de casas 
Techo 
•Teja de Barro: 81 o/o 




DANOS A VIVIENDA 
Grado de ler. 2do 
destruccion Terremoto terremoto 
# ºlo # ºlo 
Totalmente 29 22 104 87 
Parcialmente 104 78 16 13 
Total 133 100 120 100 
Viviendas sin daños: 1 
Caracteristicas: 2 años de constn1ida, paredes de ladrillo 






• La destrucción de las viviendas esta 
relacionada con: 
- el material empleado (adobe y techo de 
barro) 
- Personal no calificado encargado de su 
construccion 
• Pocos lesionados 
• El estar dentro de la casa esta relacionado 
con las lesiones presentadas. 
) _) 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
• No se encuesto la totalidad del canton (del 
total de 250 casas, fueron encuestadas 150) 
• Las mediciones de las caracteristicas de las 
viviendas no fueron adecuadamente tomadas. 
• No se evaluo las caracteristicas del suelo. 
) _) 
Discusion 
• Viviendas construidas con ladrillo destruidas 
- evidencia falta de construcciones sisrnorresistentes 
• Los datos no son concluyentes, probablemente las 
limitantes mencionadas anteriormente no 
permitieron el resultado esperado. 
) ) 
RECOMENDACIONES 
• Finalizar la totalidad del estudio. 
• Construcción de casas mas seguras y por 
personal calificado. 
• Dar a conocer a la poblacion medidas de 




• Direccion Departamental de Salud 
Departamento de la Paz 
• Unidad de Salud San Pedro N onualco 
• Unidad de Epidemiologica, Ministerio de 
Salud El Salvador. 
Lorena Gobem 
FETP Guatema!a 
Ausentismo Escolar por Enfermedad 
Respiratoria Aguda, Colegios, 
Ciudad de Guatemala 
Guatemala, Mayo 2,002. 
Ausentismo Escolar. 
por enfermedad respiratoria 
Colegios Municipio de Guatemara 
Guatemala mayo 2002 
Guatemala 28 de junio del 2002 
Dra. Lorena Gobern 
Dr. Moisés Mayen 
Departamento Nacional de Epidemiología 
ucción. 
La influenza es una enfermedad viral altamente contagiosa de las vias 
respiratorias, que característicamente se presenta en forma de brotes epidémicos 
y pandemias, que afectan especialmente a escolares y ancianos internos, en todo 
el mundo desde por lo menos el siglo 15. Durante el siglo 19 se documentaron 4 
pandemias, en las cuales se estimaron 200 millones de casos y alrededor de 21 
millones de muertes en todo el mundo, con un importante costo económico y 
productivo. (1,3) 
Actualmente se estima que cada año entre el 5 y 15 % de la población 
mundial se ve afectada, pero en las comunidades cerradas se presentan tasas 
de ataque pueden ser hasta del 60% (2) 
En Guatemala no existe documentación de epidemias de influenza 
durante el siglo anterior, sin embargo la vigilancia epidemiológica de Infecciones 
respiratorias agudas implementada durante la década de los 60' ha permitido 
detectar brotes estacionarios no específicos de las principales infecciones 
respiratorias en el país. 
Durante ta semana epidemiológica no. 16 del 2001 se reporto por la 
prensa nacional un incremento de infecciones respiratorias altas, en la población 
escolar de diversos centros educativos de ta ciudad capital de Guatemala. 
causando un notorio ausentismo escolar y en algunos casos, asistencia masiva a 
servicios de salud públicos y privados. Investigaciones preliminares, han 
determinado que hasta la semana 20 se han visto afectados por lo menos 35 
establecimientos educativos del departamento de Guatemala (especialmente del 
sector privado), que atienden a población escolar comprendida entre los 5 a 15 
años; los signos y síntomas registrados en pacientes procedentes de 3 
establecimientos fueron fiebre, dolor de cabeza, secreción nasal, tos dolor de 
garganta y conjuntivitis. En otros 2 establecimientos se han notificado, además 
de la presencia del cuadro anterior, síntomas gastrointestinales {dolor 
abdominal, diarrea y vómitos} 
La denuncia del incremento de ausentismo escolar se realizo a partir de la 
semana 16, sin embargo, esto no se vio reflejado en el registro de casos en los 
servicios de satud. ya que a partir de la semana 17 la tendencia es a la 
disminución, esto se explica porque los datos proceden de un sistema pasivo del 
Ministerio de Salud, y muchos de los probables casos (estimados por el 
ausentismo escolar) no acuden a ningún servicio y los que lo hacen, en su 
mayoría, consultan a centros privados. por lo que se desconoce la magnitud 
actual de la epidemia en el país, así mismo, la asociación con síntomas 
gastrointestinales, poco frecuentes (3) de la enfermedad, y el hecho de que los 
escolares suelen ser los principales diseminadores de la enfermedad 
(generalmente con tasas de ataque entre 10 y 50%) hace necesario la 
investigación epidemiológica, que permita documentar la etiología y magnitud del 
impacto social y económico de este evento. 
1.Determinar el ausentismo escolar por enfermedad respiratoria en 
establecimientos educativos de la ciudad capital. 
1) Tipo de estudio: retrospectivo descriptivo de ausentismo escolar en 
establecimientos educativos. 
Población de estudio: 35 establecimientos educativos con denuncia de 
ausentismo escolar en el departamento de Guatemala, durante el periodo del 
marzo-mayo 2002. 
Recolección de datos 
;;.. Diseno y uti1iLación de instrumento para registro de ausencias escolares 
del periodo comprendido entre tas semanas epidemiológicas de la 1 O a la 
21 ( meses de marzo a mayo del 2002) 
);.- Visitas personales a establecimientos educativos. 
Variables a analizar: 
Numero de ausentes por semana epidemiológica. 
Definición ausentismo escolar: 
Niño o niña que no haya asistido a clases por reporte de cualquier tipo 
enfermedad respiratoria. (se contabilizo 1 ausencia por semana) 
Análisis de Datos: 
-Y Utilización programa de computo Excel. 
:;... Construcción de curvas de tiempo de casos por semanas 
epidemiológicas. 





Se visitaron 35 establecimientos educativos 20 de sector privado y 15 públicos. 
Esto debido a que el listado de establecimientos a investigar, se realizo en base 
a denuncias de presencia de casos de enfermedad respiratoria, realizadas al 
Ministerio de salud. 
El total de establecimientos que participaron en el estudio fue de 25 (el resto no 
accedio a proporcionar formación) 
Distribucion de establecimientos visitados, 
{ l 
i ,. --• 
Ciudad de Guatemala 
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curvad• Porcenta,e d• AUHntismo escolar por semana ----¡ El registro de alumnos 
epldemiologlca, Guatemala Mar%O~ayo 2002 --• por establecimientOS 
14 
-·11o consolido un total 13,421 
12 n= 13,ill Plnaral'.L.dunosa alumnos 





muestra una marcada 
tendencia al aumento a 
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- •pidemiologic• 
el maximo porcentaje se 
registro en la semana 20 
(13%) sin embargo 
debido a las vacaciones 
de medio año (de 2 a 4 
semanas) no se logro 
-
documentar completamente la curva. 
Tasa estimada de incidencia acumulada fue de 60%. Sin embargo debido a la 
alta sensibilidad de la definición de ausentísmo escolar y por el hecho de que 
cada establecimiento registro su información (se pudo contabilizar la ausencia de 
un niño varías veces en una semana) puede existir una sobreestimacion de 
Curvas de auscntismo escolar 
en .¡ csiablecimientos 
públicos 
casos debidos a 
enfermedad respiratoria 
aguda de 
aproximadamente el 30%. 
Al analizar las curvas por 
grupos de establecimientos 
(publico y privados), se 
observa que la curva de 
los privados 1nrcra su 
l aumento antes que los publicos, sin embargo, la 
tendencia la tendencia a la 
semana 20 es a la 
disminución, todo lo 
contrario a lo que sucede 
en las instituciones publicas 
en donde el aumento 
marcado inicia en el 90% de ellos en la semana 19. 
Curvas de ausenlismo escolar en 4 
csuiblccímicnlos privados 
~---. ..................... -
·r-----' __ ... ~,----......... ~ 
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1. El ausentismo se elevo hasta 3 veces mas de lo observado en el mes de 
marzo. 
2. Después del primer comunicado de prensa, se incremento el registro. 
3. Los colegios privados iniciaron antes que los públicos. 
4. La tendencia presentada indica que el ausentismo se extendería hasta la 
semana 35 o 36 
1 . Realizar estudio de Brote en una muestra de colegios de la ciudad de 
Guatemala. 
2. Continuar la coordinación con el Ministerio de Educación. 
3. Realizar vigilancia de ausentismo escolar en los mismos establecimientos 
durante igual periodo del año 2003. 
4. Mejorar coordinación con medios de comunicación. 
5. Monitorear reportes de ausentismo escolar en establecimientos de otros 
departamentos (en especial los colindantes con el departamento de 
Guatemala) 
5 
Ausentismo escolar por enfermedad 
respiratoria aguda. 
COLEGIOSD l 
__.....~~~~.~ TAMENn DE 
1FETP Guatemala 
U TEMALA A 'IUL-MA O 
2002 
1Dra. Lorena Gobern 
1Dr. Moises Mayen 
Departamento de Epidemiología Ministerio de Salud 
1 ntrod uccion 
Ningun epidemia documentada, casos 
- •s aOos de influenza diagnosticados por 
medicos particulares. 
23 de abril la prensa escrita alerta sobre 
denuncias de marcado ausentismo escolar 
en establecimientos privados. 
Enfermedad respiratoria asociada a este 
fenomeno. 
Se inician denuncias al Ministerio de salud. 
Antecedentes 
nfermedad respiratoria caracterizada por 
postracion, cefalea, intensa rinorrea y 
fiebre. 
Area de Salud Guatemala inicia con 
vigilancia de casos en 8 establecimientos 
educativos. 
Apoyo del departamento de epidemiología 
~bjetivos 
1. eterminar el ausentismo escolar 
por enfermedad respiratoria en 
establecimientos educativos de la 
ciudad capital. 
2. Proporcionar recomendaciones 
para prevención y control 
Metodologia 
• Estudio descriptivo de ausencias 
escolares por semana epidemiológica. 
Definición ausentismo escolar: 
Niño o niña que no haya asistido a clases 
por reporte de cualquier tipo enfermedad 
respiratoria • (se contabilizo unicamente 1 
ausencia por semana) 
Metodologia 
• 1seno ele instrumento de 
recoleccion de ausencias por 
semana epidemiológica. 
• Conformacion de equipos de 
I 
trabajo, Area Guatemala y 
Departamento de Epidemiología. 
Visitas a establecimientos educativos. 
Recopilacion de información 
Análisis de información 
~ Utilización programa de computo Excel. 
• ~ Construcción de curvas de tiempo de 
casos por semanas epidemiológicas. 
• ~ Construcción de tasas y proporciones. 
Resultados 
• Se visitaron 37 establecimientos 
educativos 32 de sector privado y 2 
públicos • 
• Se recolecto información de 25 (el 
resto no accedio formación) 
• 6 (24º/o) Escuelas públicas resto 
sector privado. 
Distribucion de estableci ient os 
visitados Ciudad de Guatemala 
Zonas 
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!•Denominador: 13,427 alumnos 
•.•Semana 20 13% porcentaje maximo de 
ausentismo escolar . 
···Tasa estimada de incidencia acumulada 
de 60%. 
•.•La curva tenia tendencia al aumento 
hasta la semana 21. Por el descanso de 
medio año, no se continuo con la 
documentacion de mas casos . 
Resultados 
Curva de Porcentaje de Ausentismo escolar po-;:-semana ____ ----¡ 
epidemíologica, Guatemala Marzo-Mayo 2002 v acaciones 
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Curvas de 4 establecimientos 
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Conclusiones 
•·El ausentismo escolar se aumento 3 veces más de 
lo reportado en el mes de marzo. 
Después del primer comunicado de prensa, se 
incremento el ausentismo escolar. 
: Los colegios privados iniciaron antes que los 
publicos el registro de ausentismo. 
!·La tendencia presentada indica que el brote se 
extenderia hasta la semana 35 o 36 
Con el usiones 
!• Posible sobreestimacion de registro. 
•!•Alta sensibilidad de la definicion de caso. 
:•probabilidad de que se haya registrado el 
ausentismo de un niño varias veces en una 
semana o semanas. 
Adecuada coordinación con el Ministerio de 
Educacion ( ya establecida para otras actividades) 
Recomendaciones 
··Realizar estudio de Brote en una muestra de 
colegios de la ciudad de Guatemala. 
Continuar la coordinación con el Ministerio de 
Educación. 
••Realizar vigilancia de ausentismo escolar en los 
mismos establecimientos durante igual periodo del 
año 2003. 
..,_ ____ Recomendaciones 
Mejorar coordinación con medios de comunicación. 
Monitorear reportes de ausentismo escolar en 
colegios de otros departamentos (en especial los 
colindantes con el departamento de Guatemala) 
Agradecimientos 
• Epidemiologos área de salud 
Guatemala. 




Caracterización de Enfermedad 
Respiratoria Aguda 
Colegios, Ciudad de Guatemala, 
Guatemala, Mayo 2,002. 
Brote de enfermedad respiratoria Aguda 
Colegios Municipio de Guatemala 
Guai:emaia mayo 2002 
Guatemala 28 de junio del 2002 
Dra. Lorena Gobern 
Departamento Nacional de Epidemiología 
L:llllmH:tu<:tiÓ.11. 
Como complemento a ta investigación de ausentismo escolar en 
establecimientos educativos del municipio de Guatemala, se realizo esta 
investigación que finaliza la etapa descriptiva de' brote de enfermedad 
respiratoria que se desarrollo en población escolar durante los meses de abrfil a 
mavo. 
Debido a que la etiotogía fue atribuida tanto rx>r medios de comunicación 
como por médicos particulares, af virus de la Influenza, y debido a que en el país, 
no se tiene antecedentes de brotes importantes de esta entidad, el departamento 
de epidemiología decide apoyar ta investigación iniciada por el área de salud 
Guatemala, a fin de complementen y fortalecer los aspectos técnicos dei aoordaje 
de brote. 
La influenza es una enfermedad viral altamente contagiosa de las vías 
respiratorias, que característicamente se presenta en forma de brotes epidémicos 
y pandemias, que afectan especialmente a escolares y ancianos internos, en todo 
el mundo desde por lo menos el siglo 15. Durante el siglo 19 se documentaron 4 
pandemias, en las cuales se estimaron 200 millones de casos v alrededor de 21 
millones de muertes en toelo el mundo, con un importante costo económico y 
productivo. ( 1,3) 
Actualmente se estima que cada año entre el 5 y 15 % de la población 
mundial se ve afectada, pero en las comunidades cerradas se presentan tasas de 
ataque pueden ser hasta del 60% (2) 
Durante la semana epidemiológica no. 16 del 2001 se reporto por los 
medios de comunicación un incremento en el numero de infecciones respiratorias 
altas, en fa población escolar de díversos centros educativos de la ciudad capital 
de Guatemala, causando un notorio ausentismo escolar y en algunos casos, 
asistencia masiva a servicios de salud públicos y privados. Investigaciones 
preliminares, han determinado que hasta la semana 20 se han visto afectados 
por fo menos 35 establecimientos educativos del departamento de Guatemala 
(especialmente del sector privado}, que atienden a rx>bfación escolar 
comprendida entre los 5 a 15 años; los signos y síntomas registrados en pacientes 
procedentes de 3 establecimientos fueron fiebre, dolor de cabeza, secreción 
nasal1 tos dolor de garganta y conjuntiVitís. En otros 2 establecimientos se han 
notificado, ademas de la presencia del cuadro anterior, síntomas 
gastrointestinales (dolor abdominal, diarrea y vómitos) 
La denuncia del incremento de ausentísmo escolar se realizo a partir de la 
semana 16, sin embargo, esto no se vio reflejado en el registro áe casos en los 
servicios de salud, ya que a partir de Ja semana 17 la tendencia es a la 
disminución, esto se explica porque los datos proceden de un sistema pasivo del 
Ministerio de Salud, y muchos de los probables casos (estimados por el 
ausentismo escolar) no acudieron a ningún servicio y los que lo hacen, en su 
mayoría, consultan a centros privados. por lo que se desconoce la magnitud 
actual de la epidemia en e\ país, así mismo, la asociación con síntomas 
gastroint"estinales, poco frecuentes (3) de la enfermedad, y el hecho de que los 
escolares suelen ser los principales diseminadores de la enfenTiedad 
(generalmente con tasas de ataque entre 10 y 50%) hace necesario la 
investigación epidemiológica, que permita documentar la etiología y magnitud del 
impacto social y económico de este evento. 
1. Caracterizar la epidemia en tiempo lugar y persona. 
2. Conocer el comportamiento de la enfermedad en Guatemala. 
3. Proporcionar recomendaciones para prevenc1on y controi 
4. Documentar por vez primera en el país una epidemia de enfermedad 
respiratoria de gran magnitud 
étodos: 
1. Estudio retrospectivoftprospectivo de casos en una muestra de 
establecimientos. 
2. limites de tiempo: Marzo · Mayo 2002 
Definición de caso: Cualquier persona que estudie en el estaotecím1ento 
educativo y que a partir del 01 de marzo al 30 de mayo haya presentado fíebre y 
tos acompai"lado de cualquiera de los siguientes síntomas: cefalea, mialgias, 












• Se registro los datos de 347 alumnos, de los cuales 289 llenaban con la 
definición de caso. 
• Tasa de ataque general 9%. 
• 54% del sexo femenino . 
• Edad promedio 12 años (rango entre 2 y 20) 
120 
Enfermedad respiratoria aguda, distribución de 
casos por establecimiento educativo, 









Curva de casos en el tiempo 
Brote enfermedad respiratoria aguda. 






• 68% se encuentran 
entre las edades de 
8 a 16 años 
• La El ranqo de tasas 
de ataque de 
establec1m1entos fue 
entre 0 .5% A 35i;;1ó 
(gráfica 1 ) 
• 
.... ' . . ·~' .. M~~·~"'!'" -·~ .... ·' .. "1:21~·· j .7j":" H ''L 11ft ,,, .. ;t 1 .. - L 
• fecha de inicio de 
síntomas P.ntre 18-
02- 2002 al 06-
062002 (semanas 10 
a la 24) 
fucnt.: : ficl! u .epi1h:miu lugic.11 
4 
• Mediana de casos por semana: 1 O 
• Mediana de la duración de la enfermedad: 1 O dias 
Se documento una variedad de síntomas tanto respiratorios como 
gastrointestinale~. Excluyendo los signos cardinales (fiebre y tos), la odinofagia, 
anorexia y escalofríos fueron los que presentaron la mayor frecuencia . No se 
documento enfermedad Diarréica. 
Brote de en~nnedad respiratorui Aguda, 
establecimientos educativos. ciudad de 
Guatemala, marzo-mayo 2002 
~ÍnlÜÍJIU~ ' ' f'ruclH·nriu 
Vi~•llñ.• 189 --
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N11uwll 118 
Dol11r¡1lul. 143 
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C•iojunth lli• 1.1 
Odi1111f:1~i;l 1,í'IL 
Riniti). JOj 
Se investigaron 3 tactores de riesgo. 
• Contacto con familiar enfermo 
• Contacto con alguna persona 
de la comunidad enfermo. 
• Contacto con compañero de 
estudios enfermo 
A pesar de que todos presentan 
f,.ecuencias elevadas de reporte, no 
no se encontró asociación con los dos 











- .59 i~F•,.i . 
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que fueron muy pocos no casos los que se documentaron, estos hallazgos 
pueden no ser representativos. 
5 
El factor que presenta leve asociación es el de contacto con compañero de 
estudios enfermo OR 1.6 (IC 95% 1.05-1.29) 
cciones realizadas: 
•Obtención de 12 muestras nasales: 4 fueron positivas a Influenza (subtipo 
desconocido) 
•Boletín infonnath10 a c.olegios privados y públicos, indicando medidas de 
t>revención y tratamiento sintomatico. 
• T ardia coordinación con el área de salud. 
• Se investigaron pocos factcres áe riesgo. 
• Las fichas fueron llenadas por los alumnos o los padres de tos mismos. 
• No se investigo contagio secundario en el hogar (tasas de ataque 
secundario} 
• No se obtuvo muestras para estudio de enteropatógenos. 
• No se obtuvo pob!adones por edades. 
Gonclus · ones 
1. El virus de la influenza, posible agente etiológico del brote. 
2. Síntomas no respiratorios se presentaron en alta proporción. 
3. La presentación de los casos, sugiere que ia transm1sion es de fuente 
mixta. 
4. Contacto con compañeros enfermos es un facior riesgo que puede estar 
asociado. 
5. Las tasas de ataque encontradas (general y por establecimiento) son 
menores que tas infonnadas por los medios de comunicación. 
6. La intervención de los medios de comunicación, hizo que se sobreestimara 
la magnitud del evento. 
6 
.....a..::1~0,mendaciones 
1. Mejorar los métodos diagnosticos para virus respiratorios en et pais. 
2. Realizar un estudio de casos y controles para investigación de factores de 
riesgo ':I tasas da ataque secundario. 
3. 3.En la investigación de brotes, mejorar la coordinación con áreas de 
salud. 
5. Realizar actividades de coordinación con tos medios de comunicación para 
la difL.sión veraz de información relacionada con la salud. 
6. Realizar estudio de impacto económico de la epidemia. 
Bibliografía: 
1. "Influenza" Módulos técnicos Sene de documentos monográficos, 
Ministerio de salud pública Perú. 
2. "El control de las enfermedades transmisibles", James Chin, Editor, 
decimoséptima edición, Organización Panamericana de la Salud. 





Colegios Municipio de Guatemala, 
Febrero - Mayo 2002 
1Dra. Lorena Gobern 
2Dr. Ricardo Mena 
1 FETP, Guatemala., Departamento de Epidemiología, 
~linisterio de salud. 
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Introducción: 
Denuncia del incremento de ausentismo escolar 
realizo a partir de la semana 16. 
No se vio reflejado en el registro de casos en los 
servicios de salud. 
Posibles casos (estimados por el ausentismo 
esc,olar) acuden a servicios p1rivados o se 
automedican 




Asociación con síntomas gastrointestinailes, poco 
frecuentes (3) de la enfermedad. 
Antecedente de que los escolares suelen ser los 
principales diseminadores de la enfermedad 




de la influenza 
) 
ACTIVIDAD DE CASOS COMPATIBLES 















1. Caracterizar los casos en tiempo, lugar y 
persona. 
2. Determinar fuente de exposición 
3. Determinar forma de transmisión. 
4. Sugerir factores de riesgo asociados. 
) ) 
Objetivos 
6. Conocer el comportamiento de la enfermedad en 
Guatemala. 
7. Proporcionar rec,omendaciones para prevención 
y control 
8. Documentar por primera vez en el país una 
epidemia de enfermedad respiratoria de grfan 
magnitud 
) ) 
Materiales y métodos 
:·Estudio descriptivo (retrospectivo-
prospectivo) 
•• Limites de tiempo: Marzo - Mayo 2002 
) J 
Materiales y métodos : 
•!• Definición de caso: Cu.alquier persona que 
estudie en el establecimiento educativo y 
que a partir del 15 de febrero al 30 de 
mayo haya presentado fiebre y tos 
acompañado de cualquiera de los 
siguientes sí.ntomas: cefalea, mialgias, 
odinofagia o rinitis. 
) ) 
Materiales y métodos 
Diseño de ficha epidemiológica con 
variables de: 
•:• ldentificacion del caso 
•!• Aspectos clinico1s 
•:• Diagnostico 
•!•Coordinación con establecimientos 
•!• Por aspectos normativos de los colegios, las fichas fueron 
llenadas por los padres de familia. 
) ) 
Materiales y métodos : 
Muestra de establecimientos: Utilizacion de 
programa EPilnfo (Statcalc) 
Parametros utilizados 
•!• población: 800 establecimientos 
•!• Proporción esperada: 50°/o 
•:•error aceptado: 1°/o 
•:•99.9 °/o de confianza 
•!•Tamaño de muestra: 8 
) ) 
Materiales y Métodos 
• 
Establecimientos seleccionados por conveniencia 
•!• Establecimientos participantes: 
·:· Capoullez (privado) 
·:· Escuela el Carmen (publico) 
·:· Escuela Joya de los Cedros 
(publico) 
Poblacion 
total de 3115 
•!• Instituto Rafael Aqueche (publico) alumnos 
•!• Mi pequeño mundo (privado) 
•:• Panamericano (privado 
·:· Principe de Asturias (privado) 





• 289 cumplen con la definición de caso 
Tasa de ataque general 9°/o. 
· El rango de tasas de ataque fue entre 0.5°/o 
A 35°/o. 
••• 54°/o del sexo femenino. 
Edad promedio 12 años (rango entre 2 y 
20) 
·=· 68o/o encuentran entre las edades de 8 a 16 
años. 
) ) 
Curva de casos en el tiempo 
Brote enfermedad respiratoria aguda. 
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•!•Fecha de inicio de síntomas: entre 18-02- 2002 
al 06-062002 
•!•(semanas 1 O a la 24) 
•!• Mediana de casos por semana: 10 
















Enfermedad respiratoria aguda, distribución de 
casos por establecimiento educativo, 
Capoullez 
Guatemala abril -_:Mayo 2002 
~casos 
- tasas 





















Síntomas Frecuencia Porcentaje 
IC 95°/o 
Fiebre 289 100 
Tos 289 100 
Mialgias 118 40 (35-46) 
Nausea 118 40 (35-46) 
Dolor abd. 143 48 (43-55) 
Anorexia 156 54 (48-60) 
Escalofríos 155 491 (47-59) 
Conjuntivitis 77 23 (21-32) 
Odinofagia 170 59 (52-64) 
R. •t· lnl IS 107 37 (31-42) 
) ) 
Resultados 
Factores de riesgo estudiados 
-
Factor frecuencia o/o 
(IC 95o/o) 
Contacto con familiar 145 50 ( 44-56 ºlo) 
enfermo 
Contacto con persona de la 98 35°/o (28-39) 
comunidad enferma 
Contacto con compañero 175 61 (42-66) 
de colegio enfermo 
) ) 
Acciones realizadas: 
•Obtencion de 10 muestras nasales: 4 
fueron positivas a Influenza (subtipo 
desconocido) 
•Boletin informativo a colegios privados y 
publicos, indicando medidas de 
prevencion y tratamiento sintomatico. 
) ) 
Limitaciones del estudio 
• 
No se obtuvo poblaciones por edades. 
Se investigaron pocos factores de 
riesgo. 
·:•Las fichas fueron llenadas por los 
alumnos o los padres de los mismos. 
) ) 
Limitaciones del estudio 
No se investigo contagio secundario en el 
hogar (tasas de ataque secundario) 
• No se obtuvo muestras para estudio de 




1. El virus de la influenza, posible 
agente etiológico del brote. 
2. Síntomas no respiratorios se 
presentaron en alta proporción. 
3. La presentación de los casos, 
sugiere que la transmision es de 
fuente mixta . 
1 . "" 
Conclusiones 
. ) 
3. Contacto con compañeros enfermos es 
factor riesg·o que puede estar asociado. 
4. Las tasas de ataque enco1ntradas (ge·n·e·ral y 
po:·r establecimiento) son menores que las 
informadas po1r lo·s medio:s de comunicación. 
5. La intervención de los medios de 
comunicación, hizo que se sobreestimara la 
magnitud del evento. 
) ) 
Recomendacio,nes 
1. Mejorar los metodos diagnosticas para, .... sn 
respiratorios en el país. 
2. Realizar un estudio de casos y controles para 
investig.acion de f.actoires de riesgo. 
3. En la investigación de bro1tes, mejorar la 
coordinacion con áreas de salud1 • 
) ) 
Recomendaciones 
4. Realizar actividades de coordinación c~Ul"ll 
medios de comunicación para la difusión 
veraz de información relacionada con la 
salud. 
5. Realizar estudio de impacto económico de la 
epidemia. 
Lor~na Gobem 
FETP G uatemab. 
Brote de Intoxicación por Hongos 
San Lucas Sacatepequez, Sacatepéquez 
Guatemala, Junio 2,002. 
Informe final 
Brote de Intoxicación por Hongos 
San Lucas Sacatepéquez. Sacatepéquez 
Guatemala junio, 2002 
Guatemala 03 de julio del año 2002 
Dra. Lorena Gobern, Dra. Brenda Contreras, 
Epidemiólogas, Departamento de Epidemiología. Dirección General del 
SIAS. 
Introducción: 
Ei día lunes 01 de julio del año 2002, se notificó al departamento de 
epidemiología de nivel central, la presencia de 8 casos {3 defunciones) de 
posible intoxicación por hongos, en el Hospital Roosevelt, indicándose Que las 
personas eran procedentes de Lot1ficación Villa Montana. municiplo de San 
Lucas Sacatepéquez, Sacatepéquez, por to que se estableció comunicación 
con el epidemiólogo del hospital Roosevelt y el del área de Sacatepéquez 
quien indicó la presencia de otras 3 personas afectadas. iniciándose la 
investigación, para la identificación del agente y fuente de transmisión. 
Indagación Inicial: 
En visita al Hospital Roosevelt, Hospital de Antigua Guatemala y visita 
domiciliaria en la localidad de los casos, se entrevisto a 3 de los casos y 2 
familiares, los cuales indicaron que el día domingo 23 de junio, 2 nifías y un 
adulto habían recolectado en un lugar cercano a su residencia, hongos 
silvestres, los cuales serían consumidos el día 24 de junio para la celebración 
dei día de San Juan. Los hongos eran de varias especies y fueron disiribuidos 
para tres familias (11 personas): Familia Martínez Alvarado, Martínez Lucas y 
Yucute Campos. 
El día domingo 23, los hongos fueron preparados y 8 personas (4 adultos y 4 
n·,;:..,,.,..) ''"''"" C""S'•"""'"''"O .... du .. an• .... ""1 a• ..... ··0 --0 /'1".>·nn ho"'as' no "''e~""n•""n""o 1r~J tV.;:) vis ,.,..,1nc• 1f 1 ,,,.; ~· r11n •. n::;•"- , • ....,.\J'-J 1 }J t-'' VVl\.c.1.IU 
ninguna molestia, hasta el martes 25 alrededor de las 2:00 am, hora en la 
que 5 personas inician con diarrea líquida, dolor abdominal. náuseas y vómitos, 
por !o que son trasladas 3 de ellas al Hospital de Antigua, en donde son 
atendidas 2 niñas y un adulto el cual es referido al Seguro social de la cabecera 
departamental de donde por su condición crítica es trasladado al hospital del 
seguro social de la ciudad capital. en donde fallece el 28 de junio. Las niñas 
fueron atendidas en el Hospital de Antigua, en donde son evaluada:> y dadas de 
alta a su casa con tratamiento de albendazol por síndrome diarreico agudo, 1 
día después son ingresadas al Hospital Roosevelt, falleciendo una de ellas dos 
días después ( 27 de junio) 
Metodología de la investigación: Estudio descriptivo, para lo cual se diseño 
una ficha de investigación clínica epidemiológica, sobre la base de información 
recopilada en la indagación inicial, utilizando la siguiente definición de caso· 
"Cualquier persona resiaente de Lotificación Villa Montana, que haya consumido 
hongos a partir del 25 de junio y que posteriormente haya presentado 
cualquiera de los siguientes síntomas: Fiebre, dolor abdominal, náuseas, 
diarrea. vómitos, cefalea o cualquier manifestación hemorrágica" 
Plan de aná1i$t$: 
Análisis de las fichas con la utilización de Test de fisher para la va!idación de los 
resultaaos. 
Resultados 
De las 17 personas integrantes de las 3 familias, 1 O consumieron hongos, de 
los cuales todos presentaron signos y síntomas (tasa de ataque del 100%) 
reportándose el fallecimiento de 3 (tasa de letalidad del 30% ). Los casos se 
aistribuyeron de la s}guiente manera: 
• 3 familias afectadas, 11 miembros en total 
• B casos TA 72.72% OR infinito, p 0.006 
(test fisher) 
• 100% consumieron hongos por lo menos 3 variedades de hongos \2 
tóxicos y 1 comestible) 
• 5 personas el día 23 y 3 el día 24 
Tasa de ataque 100% 













Fuente Fichits de invesllg;tcíon 
Ola~ 
Junio 
Defunciones. 2 adultos (36, 65 años) 1 niña (12 años) 
Tasa de letalidad 38% 
Media del periodo de incubación: ~2 horas. 
100% requirió hospitalización 
6 casos en Hospital Roosevelt 
1 en Hospital de Antigua 
1 en Hospital General Seguro Social. 
Acciones realizadas 
Laboratorios. 
• Transam1nasas elevadas 100% de tos casos 
• Predominio TGP 
• Media 4,000 rango 213 y 7610 
• u linfoc1tos1s en 4 de los casos (50%) 
• 2 de los 3 fallecidos 




Síntomas presentados, Brote de intoxicacion 
por Hongos, San L.ucas Sacatepéquez, 
Sacatepéquez, Junio 2002 
SINTOMAS Frecuencia porcentaje 
Dolor Abdominal 8 100 
Diarrea 8 100 
Nauseas 5 62 
Vomito 5 62 
Fiebre 6 75 
Diarrea con sangre 4 50 
Dolor de Cuerpo 4 50 
Cefalea 3 38 
Fuente: Ficha epidemiologica 
presentaron trombocitopenia, al final de la evolución 
Acciones realizadas 
• Búsqueda activa de casos 
• Hospitalización de los casos. 
• Notificación a r.ívei centra\ y área de salud Sacatepéquez por parte del 
epidemiólogo del Hospital Roosevelt. 
• Aierta y educación a la población sobre el consumo de hongos 
• Una Lic. Química Bióloga experta en Hongos realiza la Identificación de 
los hongos consumidos, indicando que se ingirieron de 2 tipos: uno no 
comestible identificado como Amaníta Virosa y otros pendientes de 
identificar. 
• Recolección y envío de varias muestras de hongos silvestres 
(identificados por algunos de los casos) a la facultad de Ciencias 
Químicas y Farmacia, para su análisis. 

Analisis Departamento de Toxicotogla 
Especies Toxicas 
Amanita Gemnata 
Amamta F alloide 
Aman1 ta Virosa 
• Coordinación con el hospital de Sacatepéquez y Roosevelt para 
documentación y análisis de los casos. 
• Coordinación con el Seguro Social para análisis de caso fallecido en la 
institución. 
• Coordinación con el hospital de Sacatepéquez y Roosevelt para 
documentación y análisis de los casos 
• Coordinación con el Seguro Social para análisis de caso fallecido en la 
institución. 
Análisis de puntos criticos: 
• En el Hospital de Antigua no hubo adecuada evaluación de dos 
pacientes, siendo referidas a su casa con tratamiento antiparasitario, una 
de ellas falleció 2 días después. 
• No hubo oportuna notificación en el Hospital de Antigua. 
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Lorena Gobem 
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Evaluación del Sistema de Vigilancia 
Epidemiologica de Sospechosos de Sarampión, 
República de Guatemala 2,000. 
Gobem, Lorena G Md 
Vig.ilam;ia Epidt!miulógica 
Ministerio de Salud Pública v Asistencia Social 
Teléfono: (502) 253-0029. Fax: (502) 521-89-o-; 
Correo d~tróni0u. h:i~1@op,s or:.&gt 
SEA Guatt!rnala 
Lorena Gobcm García, Vigilancia epidemiológica, Departamento Epidemiología, Ministerio de Salud 
Pública, Guatemala 
Evaluación del sistema de Vigilancia Epidemiológica de sospechosos d~ sarampión. 
República lle Guah!rnala, año 2000 
!De~cripdón ct('I Si~f('mal: El objetivo central de fa vigilancia del sarampi0n es detectar oportunamente la 
transmisión de la enfennedad. El sistema aplica cuatro definiciones de caso estandarizadas 
internacionalmente: Caso sospechosos, confirmado, confinnado clínicamente y descartado. La mayor 
detección de casos sospechosos es a traves de un sistema pasivo, la notificación en cualquiera de los tres 
niveles de atención esta incluida dentro del sistema de notíficacíón obligatoria con la codíficación del 
CIE-10 y se realiza por tres mecarüsmos al nivel iruncdiato superior: a)inrnedíata (vía teléfono o radio)~ b) 
con el envío de ficha epidemiológica y muestra sanguínea al Programa de Inmunizaciones o Laboratorio 
de referencia; c) semanal y mensualmente (llenado de fonnatos oficiales de notificación). La información 
es transferida hasta llegar a nivel central en donde tres instancias diferentes registran y dos analizan 
infonnación emitiendo reportes diarios, semanales, mensuales y anuales. 
l!!_tilidad:I Se implementan acciones en respuesta a la identificación de casos sospechosos según capacidad 
de cada nivel. Para el año 2000 se identificaron y priorizaron áreas de salud y municipios de riesgo 
implementando según fuera cada caso actividades de búsqueda activa, vacunación a gmpos de riesgo, 
capacitación en nonnas de vigílancía, etc. 
~itectura -informática del sistem]: El registro de \a infonnación en nivel local se realiza según 
capacidad tecnología y técnica (utilíz;ación de computadora y programas Wíndows o registro escrito de 
fonnatos oficiales). Nivel Central posee varias base de datos con diferentes programas específicos 
utilizando plataformas de programas wíndows. 
~isis de los dafuSI: En todos los niveles técnicos (según capacidad) se analiza e interpreta infonnación 
y existe un responsable del anáJisis por niveles, siendo segün cada caso personal técnico o profesional el 
que lo realiza. 
!Atrlb;to-;J: El sistema es complejo en su notificación, registro oficial, requerimiento de investigación de 
campo y prueba de laboratorio. La representatívidad es baja debido a la cobertura de los servicios 
gubernamentales de salud ( 400/~) y a que el # de municipios con notificación de casos {172 de 331) y el # 
de casos con ficha de investigación completa <479 de 904) es bajo (52% y 53% respectivamente). El 
formato de reporte oficial no es fácilntc:!nte modificado. La implementación de acciones es oportuna en 
niveles locales. sin embargo en instancias centrales, existe retraso en la notificación o subreb>Ístro de 
datos. Sensibilidad, valor predictivo positivo y especificidad no se evaluaron debido a que no hay casos 
confirmados por laboratorio. La descripción de recursos y la inicial estimación de costos índica que se 
necesita de gran cantidad de éstos para su funcionamiento. 
lFUelltesl: Oficiales: a)Consulta rutinaria de servicios de salud (puestos, centros de salud, Hospitales) b) 
Laboratorio Nacional de referencia; c) eventualmente Seguro social, práctica privada, medios de 
comunicación y comunidad en general notifican casos a cualquier nivel técnico o de atención. 
[Recomendaciones:J continuar fortaleciendo el sistema a través de: simplificación del sistema de 
notificación (especia1mente en el nivel central); incremento de vigilancia activa; revisión de ficha 
epidemiológica, actua1ización de protocolos de vigilancia epidenúológica; mejorar la oportunidad de la 
difusión de los resultados de laboratorio en niveles locales; completar estimación de costos; evaluación del 
sistema en niveles locales incluyendo atributos de sensibilidad, valor predictivo positivo y especificidad y 
evaluar anua1mente el sistema nacional en todos sus componentes. 
Palabras davr: evaluación. vigilancia epidemiológica, sarampión, sistema de vigilancia 
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EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
DEL SARAMPIÓN GUATEMALA AÑO 2000 
Lorena Gobem G. MD 
SEA Guatemala Guatemala 20 de abril 2001 
IMPORTANCIA PARA LA SALUD PUBLICA 
El sarampión constituye una de las enfermedades de mayor infecciosidad y 
letalidad que existe, los lactantes y los preescolares sin vacunar son el grupo de 
mayor riesgo. La Organización Mundial de la Salud calcula que todavía se 
producen más de 40 millones de casos al año en todo el mundo, que contribuyen 
a un millón de muertes aproximadamente. 
En la cumbre mundial a favor de la infancia, celebrada en Nueva York, 
Estados Unidos de América en 1990, se fijo la importante meta de reducir el 
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registraron importantes brotes 
cíclicos (cada 3 o 4 años) 
desde 1980 a 1990. El último 
brote registrado en el país se 
presento en 1989 y 1990 el 
cual tuvo un total de 10,000 
casos y 5,000 defunciones 
(50% de letalidad). 90% de 
las cuales se presentaron en 
menores de 1 año. 
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Entre 1993 y 1994 con 
la extensión de coberturas de 
vacunación a través, de la 
realización de campañas 
masivas de vacunación 
masiva, dirigidas a menores 
de 15 años y la implementación de un sistema de vigilancia epidemiológica 
estandanzada para la detección de casos sospechosos, se observa reducción 
dramática del número de casos en el país, registrándose el último caso 
confirmado por laboratorio en 1997. 
En 1998, año en que las enfermedades prevenibles por vacunación se 
constituyen como la primera prioridad de salud en el país, se realiza una 
campaña de Puesta al día (vacunación masiva indiscriminada de población de 1 a 
14 años) en la que el país logra una cobertura promedio de 98%, {rangos 87-
100%) los datos por municipio indican que de los 331 municipios 104 (31 % ) no 
alcanzaron le meta de 95%. 
En septiembre de 1994 los ministros de salud de las Américas adoptaron la 
meta de la erradícación del virus del sarampión para el año 2000, esta estrategía 
significo la disminución del número de casos y muertes notificados. sin embargo 
desde 1997 se han reportado brotes en Costa Rica, Bolivia, Brasil, México, 
República Dominicana y Haití. 
La experiencia en otros países indica que puede ser dificil mantenerse libre 
de sarampión durante varios anos, especialmente cuando el virus continua 
circulando en una region. 
Los hechos evídencian el potencial riesgo de reíntroducción del virus en 
Guatemala, el impacto social y político que esto conlleva es de gran relevancia, 
sin embargo es importante resaltar que el sarampión posee características que 
hacen factibles su control y erradicación eficaz: a) es una enfermedad viral. cuya 
infección natural confiere inmunidad de por vida, b) se transmite de persona a 
persona, c) es producida por un solo serotipo, f) existe una vacuna efectiva que 
protege contra la infección y confiere inmunidad al menos durante 20 anos. 
DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA 
gbjetivos del sistema:! 
• El objetivo central del la vigilancia del sarampión es detectar oportunamente 
la transmisión de la enfermedad en un área. 
• Una vez detectada la circulación viral el sistema debe permitir la 
investigación eficiente de los casos resultantes. 
~finicíones de casotl 
• Caso $Ospechoso: Todo caso en el que un trabajador de salud sospeche de 
Sarampión o todo paciente con fiebre y exantema maculopapular y 
cualquiera de los siguientes síntomas: tos, coriza o conjuntivitis. 
• Caso confirmado: Caso sospechoso confirmado por laboratorio por tener 
una prueba lgM positiva o que tenga nexo Epidemíologico con un caso 
confirmado por laboratorio. 
• Caso clínicamente confirmado: Es todo caso sospechoso sin muestra de 
sangre o nexo epidemiológico con otro caso confirmado por laboratorio. 
• Caso descartado: Es todo caso sospechoso para el cual se tomo una 
muestra adecuada de sangre y que tiene resultado de laboratorio negativo 
para sarampión. 
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lftujograma de clasificación de casOI 
Caso 
sospechoso 
!Componentes del sistema! 
Sin vinculo 
epid~miológico a un 




1. Identificación de caso sospechoso de sarampión por un trabajador 
de salud (Ministerio de Salud) 
2. Llenado de ficha epidemiológica, la cual recopila datos generales, 
clínicos, epidemiológicos, de laboratorio. un apartado para su 
clasificación final y datos del investigador (ver anexo 1 ). 
3. Toma de muestra para laboratorio (determinación lgM). 
4. Envio de muestra con fícha epidemiológica al Programa Nacíonal de 
Inmunizaciones, de donde es enviada al Laboratorio Nacional de 
Salud para su procesamiento y resultado final. 
5. Investigación en la comunidad (búsqueda activa de casos, 
vacunación de susceptibles) 
6. Los casos sospechosos de sarampión se encuentran incluidos 
dentro del sistema de notificación obligatoña del país, la cual se 
desarrolla de la siguiente manera: Notificación a nivel superior· 
Inmediata (vía telefónica o radio); semanal (escrita, a través del 
SIGSA 18 (formato oficial) y mensual (escrita, a través del SIGSA 7 
Y 6 (formatos oficial de notificacíón} Eventualmente hay 
participación de la práctica privada y Seguro Social los cuales 
notifican telefónica o personalmente al servicio de salud pública más 
cercano. a fin de que sea el personal de estos servicios el que 
obtenga la información y realice las acciones correspondientes. 
) 
7. La información es transferida hasta llegar al Nivel central 
representado por 3 entes: 1) Sistema de infonnación Gerencial en 
salud (SIGSA) el cual recibe la información semanal y mensual 
procedente de la 26 Direcciones de Salud existentes en el país; 2) el 
Programa Nacional de inmunizacíones (PNI) el cual recibe 
información diaria de las Direcciones de salud o distritos ya que es 
allí en donde se reciben las fichas epidemiológicas y las muestras 
para laboratorio de Jos casos sospechosos, así mismo recibe la 
notificación diaria de los resultados de laboratorio; y 3) Vigilancia 
epidemiológica (VIGEPI) en donde a través de un monitoreo 
telefónico a las 26 direcciones se realiza búsqueda activa de casos 
diariamente, sin embargo la notificación realizada a SIGSA y a 
VIGEPI es siempre menor a la registrada en el PNL 
B. Se manejan dos fuentes de datos oficiales: el SIGSA es el oficial, 
sin embargo debido al subregistro antes mencionado el PNI 
almacena la información real, la cual es compartida eventualmente 
con VIGEPI (por demanda de este último) 
9. SIGSA registra la información enviada por las Direcciones de Salud, 
y semanalmente VIGEPI después depurarla, emite un consolidado el 
cual es proporcionado a las 3 Direcciones técnicas que conforman el 
Ministerio de Salud. 
10. VIGEPI analiza esta información y Ja compara con: a) los datos 
registrados diariamente (a través del monitoreo telefónico); b) datos 
del PNI y laboratorio nacional de salud (cuando están disponibles). y 
realiza publicación de datos diaria y semanalmente a través de: 1) 
Boletín diario de Vigilancia epidemiológica, 2) Semana 
epidemiológica y 3) boletín anual del Departamento de 
epidemiología. 
11. El boletín diario es distribuido a 3 usuarios: 1) Jefe de 
Departamento de epidemiología; 2) Director General de Sistema de 
Atención en Salud y 3) Jefe de Departamento desarrollo de los 
servicios. La semana epidemiológica en su publicación escrita es 
distribuida a las dependencias del Minísterio y vía correo 
electrónico a 25 de las 26 direcciones de salud; 6 Programas 
nacionales del Ministerio; OPS y UNICEF y otros por demanda. 
12. El PNI, consolida la información recopilada por su sistema 
especializado y emite un boletín mensual de los indicadores del 
sistema, el cual es distribuido a las 26 direccíones de salud cuando 
éstas llegan a realizar algún trámite a las instalaciones del Programa, 
o via fax o por correo electrónico . El programa lo distribuye 
también a demanda de otras dependencias del Ministerio. 
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Analisis y toma de 
decisiones 
• Notificación eventual (no forma parte del sistema oficial) 
!Qtilidad] 
En todos los niveles se implementan acciones en respuesta a la 
identificación de un caso sospechoso. 
En el año 2000 sobre la base de la evaluación de los principales 
indicadores del sistema (tabla No.1), antecedentes de brotes en países vecinos 
(México y Costa Rica) y análisis de coberturas de vacunación. el Departamento 
de Epidemiología y el Programa Nacional de Inmunizaciones, identificaron y 
priorizaron áreas de salud y municipios de riesgo (lugares en donde el virus del 
sarampión puede circular) implementando según fuera cada caso actividades de 
búsqueda activa, vacunación a grupos de riesgo, capacitación en normas de 
vigilancia, etc. 
En la semana epidemiológica No. 30 y No. 36 el Laboratorio Nacional de 
Salud reporto al PNI 2 casos como positivos para lgM, por lo cual se realizo una 
intensiva investigación en los municipios involucrados. Los casos fueron 
clasificados finalmente como negativos (se procesaron nuevas muestras y se 
enviaron a contml en el Laboratorio de Referencia en Panama) 
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Cuadro No. 1 
Principales indicadores de vigilancia epidemiológica del Sarampión 
Indicador 
Total de casos sospechosos 
No. casos confirmados por laboratorio 
Total de casos clínicamente confirmados 
No. casos confirmados como rubéola 
% de áreas que notifican por lo menos 1 caso al año 
% de municipios que notifican por lo menos 1 caso al año 
% de casos con inicio de investigación 48 hrs. de notificado 
% de casos con muestra adecuada 
% de casos con ficha de investigación completa 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
lSimplicidaª 
El sistema resulta complejo en cuanto a notificación y registro oficial (ver 
flujograma) requerimiento de prueba de laboratorio (obtención de sangre) para 
diagnóstico, y recopilación de información, sin embargo es simple en cuanto a la 
definición y clasificación de caso; y análisis de infomiación. 
~cepta bil idadj 
El mejoramiento de los principales indicadores del sistema de vigilancia del 
país en el año 2000 en comparación con 1999 y 1998 (tabla No. 2), indica que el 
sistema en general es bien aceptado y altamente prioritario en las acciones 
realizadas en todos los niveles del Ministerio de Salud 
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Cuadro No. 2 
Indicadores de Vigilancia epidemiológica sospechosos de sarampión 
Guatemala 1998-2000 
ANO 
Indicador 1998 1999 2000 
T otar de casos sospechosos 171 303 904 
No. casos confirmados por Laboratorio o o o 
Total de casos clínicamente confirmados 2 o o 
% de áreas de notifican por lo menos 1 67 76 92 
caso al año 
%. de Municipios que han notificado casos 16 22 53 
% de casos con investigación 48 hrs 96 93 97 
después de notificado 
% de casos con muestra adecuada 98 95 99 
% de casos con ficha de investigación 22 32 52 
completa 
% de muestras con resultados de 82 55 88 
laboratorios durante los primeros 7 días de 
recibida la muestra - -
[RepresentatividadJ 
A pesar de la buena aceptabilidad que tiene el sistema, se observan importantes 
deficiencias en cuanto a la calidad de la información reflejado en el llenado de la 
ficha epidemiológica, 470 (52%) de los casos en el año 2000 presentaron ficha 
de investigación completa, el dato que con mayor frecuencia no fue registrado, es 
el de antecedente vacuna! y esta cifra en términos generales indica aceptable 
representatividad para un sistema, sin embargo en el contexto de la vigilancia del 
sarampión el mínimo requerido es de 80%. 
El sistema registra pacientes de todas las edades y ambos sexos: de los 
904 casos sospechosos se registraron edades desde 1 mes hasta 7 4 anos, el 
mayor numero 329 (36%) se encuentra concentrado en el grupo de 1 a 4 anos, 
497( 55%) son del sexo femenino. 
[Riji!ementación oportuna! 
832 (92%) fueron investigados dentro de las 48 hrs. después de notificados al 
nivel inmediato superior, Jo que indica que los niveles locales realizan las 
acciones correspondientes (según grado de capacitación) sin embargo nivel 
central (SIGSA Y VIGEPI) son notificados hasta con 2 semanas de retraso. 
Con respecto a la capacidad del laboratorio para emitir resultados 
oportunos (dentro de los 7 días después de su recepción), durante el año 2000 se 
observo una importante mejoría ya que el procesamiento y emisión de resultados 
7 
fueron con periodicidad diaria, sin embargo estos resultados no fueron recibidos 
oportunamente por Jos servicios de salud (retraso de semanas a meses), ya que 
el laboratorio envía al PNI los informes y este es el responsable de su envío final 
a las áreas de salud. 
!Recursos utilizado~ 
1. Comunidad: Guardian de la salud, auxiliar de enfermeria. 
2. Nivel distrito: Medico, auxiliar de enfermeria, papeleria, jeringas, tubos de 
ensayo, vehículo, telefono. 
3. Area de salud: Medico epidemiologo, vehículo. 
4. Nivel Central: 
f3 PNI: 1 medico, computadoras, papeleria, telefono, vehículo, 
f3 VIGEPI: 1 medico epidemiologo, papeleria, telefono. 
p SIGSA: 1 digitador de datos, computadoras, papelería, 
telefono 
J3 Laboratorio Nacional de salud: 1 Licenciado en Microbiologia, 
1 tecnico en laboratorio. 
COSTOS DIRECTOS: Los costos son absorbidos en cada nivel según 
programación anual local. Análisis de tiempo persona y el costo total se 
encuentran en proceso de estimación. 
COSTOS INDIRECTOS: El costo actual para la obtención, procesamiento, y 
resultado final de la prueba de laboratorio (determinación lgM) es de 0100.00 
equivalente a $13.00, por lo que para el año 2000 el total de 935 muestras 
procesadas tuvieron un costo de $12,155.00 
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CON CLUSIONES 
• El sistema es necesario para asegurar la interrupción de la transmisión del 
virus. 
• Es prioritario dentro de las políticas de salud del país y en el contexto de 
actividades locales de tos servicios de salud. 
• No hay determinación de objetivos específtcos. 
• El pafs emplea definiciones de caso estandarizadas a nivel internacional, 
las cuates son de poca complejidad, sin embargo no son conocidas en 
lodos los niveles. 
• Complejidad en el sistema de notificación, subregistro de datos, sistemas 
paralelos de vigilancia y registro. 
• Es altamente aceptable. 
• Existen deficiencias en la representatividad, aunque estas han disminuido 
en comparación con años anteriores. 
• Adecuada oportunidad en niveles locales, deficiente en instancias de nivel 
central. 
• No existe sistematización de procesos de retroalimentación de la 
información. 
• Debido al criterio diagnóstico principal (confirmación por laboratorio) y a las 
acciones que se implementan como respuesta ante cualquier caso, se 
requiere de mayores recursos y tiempo para el adecuado funcionamiento 
del sistema. 
RECOMENDACIONES 
• Continuar con fortalecimiento del sistema, a fin de conseguir la erradicación 
de Ja enfermedad. 
• Determinación de objetivos específicos adecuados a la fase de erradicación 
en la que se encuentra el paf s. 
• Simplificación del sistema de notificación, (especialmente en el nivel 
central) a través de redefinición de funciones y mejoramiento de la 
coordinación entre los diferentes entes involucrados. 
• Incremento de actividades de vigilancia activa rutinaria. 
• Revisión de ficha epidemiológica e incJuir en las actividades de capacitación 
el adecuado llenado de la misma. 
• Mejorar la oportunidad de la difusión de los resultados de laboratorio en 
los niveles locales. 
• Evaluar pen6dicamente la calidad del sistema en todos sus componentes. 
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VALVACION DEL SISTEMA DE VIGILANCI 
EPIDEMIOLOGICA DEL SARAMPION, 
REPVBLICA DE GUATEMALA 2, 000 
Lot-en~ o etn . 
FETP Gu(ltem'llél 
Antigua Guatemala, 30 ábril del 2001 
IMPORTANCIA PARA LA SALUD PUBLICA 
Enfermedad de gran 
intecciosidac\ y letéilic\a~. 
En Guatemala import'lntes 
brotes caclGI 3 o 4 anos qescle 
1,980 a 1990 
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En Septiembre 1994, se 1IDl 
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er~ac\icacion qel virus. 1936 1988 199'.) 1Wl Afa,1~ 1gm 1S am 
• • 
IMPORTANCIA PARA LA SALUD PUBLICA 
VI-timo caso conhrmé:ldo poi~ 
laboratorio en 1997. 
Entermeclacles in mu nopreven i bles 
pt-imera ptiorid'ld de salud en el país. 
Brotes en p~íses vecinos 
Potencial l'"iesgo ele reintrociucción del 
virus en el País 
DESCRIPCION DEL SISTEMA 
1 ob¡e~ivos l 
Detectar oportunamente la 
tra nsm ision de L~ enfetm edact en un 
..... a rea . 
Vna vez detectada la circulacion viral, 
el sistema debe permití~ la 
investigación eficiente de los casos 
t'esu Ita ntes. 
DESCRIPCION DEL SISTEMA 
1 Defln iciones de c:iso_ ~ 1 
(4so sospechoso: Todo caso en el que un trabajdote de 
saf u~ sospeche de S~rqmpion o todo pqciente con fiebre 
y exantema maculopapulqr y cualquiera de los si9uientes 
sintomas: tos, cotizq o con¡untivitis. 
Caso confirmado: Caso sospechoso, conFirmado por 
L~borqtorio por tener una ptuebq de lgM positiva o que 
tenga nexo epidemiolo9ico con un caso confirmado 
DESCRIPCION DEL SISTEMA 
rDefiniciones de caso 2 1 
Caso clínicamente conArma<lo: Es todo caso sospechoso 
sin muestra de sangre o nexo epidemiologico. 
Caso qescartado: Es toc\o caso sospechoso para el cua l se 
tomo una muestra adecuada ele sangre y ~ue tiene 
t-esu ltaqo de laboratorio negativo pal"a sarampión. 
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Analisís y toma de 
decisiones 
DESCRIPCION DEL SISTEMA 
1 
lmplementacion ele mecliclas en caela nivel ele atencion. 
Vsua ti os ele los datos: Niveles loc'l les, Di teccio n ele sa 1 uel, 
Departamento qe epielemiologiq, Ptogtama ele 
1 n mu n izaciones 
Acciones tea liz4elas: 
ldentificaci·on y priorizacion de Areas de salud y municipios de 
riesgo 
Busqueda activa de casos 
Vacunacion a grupos de riesgo 
Capacitacion en normas de Vigilancia 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
! simpl icidad 
Entermedqd de notiHcacion obligqtot°iq, coqiMcqcion CIE 
9. 
Existen 3 mecqnismos de notiAcqcion 
Sistemq comple¡o en cuqnto q notiAcqcion y registro 
oAciql. 
Simpliciq4<l en <lehniciones qe CqSO y a nqlisis de 
in tormqcion. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
1 Flexibil id~d 
El Sisternq que opei-q denho de lq vigilqnciq de 
enfei-rnedades de notificacion obligatot'ia 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
[0.exibi lidad 
E[ Sistemq que opel'q denfro de [q vigilqnci4 de 
enfel'medqdes de notificqcion ob!igqtoriq 
Es consic\eréldo como un sistemél ílexible. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
1 Aceptab!lidéd 1 
Me¡oramiento de los principales indica~ores del sistema en 
comparacion con 1998y1999. 
Es altamente pt"iorit4rio en las 4cciones re4liz4das en todos los 
niveles de atencion 
ANO 
Indicador 1998 1999 2000 
Total de casos sospechosos 171 303 904 
No. casos confirmados por Laboratorio o o o 
Total de casos clínicamente confirmados 2 o o 
% de áreas de notifican por lo menos 1 67 76 92 
caso al año 
ºlo. de Munídpios -que han notificado casos 16 22 53 
% de casos con investigación 48 hrs. 96 93 97 
después de notificado 
% de casos con muestra adecuada 98 95 99 
% de casos con ficha de investigación 22 32 52 
completa 
ºlo de muestras con resultados de 82 -55 88 
laboratorios durante los primeros 7 días de 
reci"bida la muestra 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
j Repl'esent<itivid<id 
El sistema registra datos generales, clinicos, 
epidemiologicos y de laboratorio con cada casos 
detectado. 
Deficiencias en i-egistt-o de infoi-macion (llenado de 
ficha epidemologica) 
470 (52%) de los 904 casos detectaqos en el año 
2000 pi-esentai-on ficha de investigaciOn completa. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
j l t:,Jplementqción oporl:un:: _ . _l 
832 (92%) de los casos fueron investigados dentro de 
las 48 hi-s después -de notificados. 
Niveles loc4les según gr4do de cqp4cit4ción y 
jurisdicción técnic4, re4liz4n [4s 4Cciones 
correspondientes. 
Nivel Centr4[ (SIGSA Y VlGEPI) es notific4do en 
much4s oc4.siones con retrqso ~e hqst4 2 4 3 sem4n4s. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
~ecm-sos ut ilizqdos .. _j 
Comunidad: Guqrdi~n qe la salud, auxiliar de 
enfetmetí'l. 
Nivel DistHto: Medico, auxi liat <:le enfermería, 
pqpeletíq, ¡eringqs, tubos de ensayo, vehículo, teléfono. 
Áre(i de sa[uq: Epidemiólogo, vehículo, teléfono, 
pqpeletÍq . 
Nivel central: 
2 médicos computa~otas, . pqpeleríq, 1 <:ligitqdor de 
Qqtos, teléfono, vehículo, 1 Lic. Microbiologíq, técnico 
la boratoristq. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
[R~cutsos utilizqclos 1 
COSTOS DIRECTOS: Absotbi~os en cqelq nivel según 
ptogr'lmqción qnuqf locql. 
An~lisis ele tiempo petsonq y el costo totql se 
encuenttqn en ptoceso ~e estimqción. 
COSTOS INDIRECTOS: Obtención, p,rocesqmiento y 
resultqelo finql ele fq ptuebq ~e fqbotqtotio: 0100.00 = 
$13.00. 
Péltq el qño 2000 935 muesttqS ptocesqqqs tuvieron un 
costo S12,155.00 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
1CONCLUSIONES1 
1 
1. Sistema necesario p4ta asegurar la interrupción ele la 
transmisión def virus. 
2. Es prioritario elentro de las políticas ele salucl ele[ país y 
en el contexto ele activielaeles loca les. 
3. No hay eletermin'1ción ele ob¡etivos específicos. 
4. Se emplean definiciones ele casal esta nela riza el as 
internacion'11mente. 
5. Comple¡ielacl en el sistema ele notificación, sistemas 
paralelos de vigilancia y registro. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
1 CONCLVSION~ 2 1 
6. Altélmente qceptqb[e 
7. DeHcienci(ls en la representqtividqd, liunque héln 
~isrn i nuido en compélrélción con 'lños 4nteriores. 
8. Adecu4dél oportuni~2ld en niveles loc(lles, ~eficiente 
en inst(lncias qe nivel centrélL 
9. No existe sistematizqción de procesos de 
retroqf imentación. 
10 . Vtiliz4ción de muchos recursos y t iempo p21r4 el 
4c\ecu(ldo Funcionqmiento del sistem;q. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
, RECOMENDACIONES 
1. Continu4t con fort(l lecímiento c\el sistema. 
2. SimpliAcación ~el sistemq cie not iHc4ción. 
3. Me¡ot4miento ~e coorqinación entre los qivetsos 
entes involuct4qos. 
4. Revisión qe fich'l epidem iológic4 e incluir 4ctiviq~~es 
c\e c4p4citación el a~ecu'ldo llen4qo qe (q m ism4. 
5. Me¡or(lt l~ oporl:uniq~q qe (4 qifusión qe (4 
infotm'1ción. 
6. Evalu4t peHóqic4mente (4 c4lic\4d c!el sistem4 en toc!os 
sus componentes. 
ATRIBUTOS DEL SISTEMA 
[ AGRADECIMIENTOS 1 
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Dr4 . Virginq Moscoso de Muñoz, Jefe 
Dep4rtqmento de Epidemiología . 
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G uéltemél l4 
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Análisis de la Vigilancia Epidemiologica, 
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Programa de entrenamiento en Epídemíologia de campo 
Pr·oyecto COC Guatemala 
Informe de trabajo El Salvador del 27 de febrero al 03 de marzo 2001 
El Salvador 03 de marzo del año 200 l 
INVESTIGACIÓN EP.IDEMIOLOGICA Y APOYO TÉCNICO AL DEPARTAMENTO DE LA 
PAZ, EL .SALV'ADOR FEBRERO 2001 
APOYO CDC FETP GUATEMALA DEL 26 DE FEBRERO AL 02 DE MARl.O 2001 
Oro. Loreno Gobern 
Dr. Moisés Mayen 
JusHficaeión 
El 13 de enero y 13 de febrero del año 2001. en El Salvador ocurrieron 2 
terremotos de 7 .6 y 6.6 grados en escalo de Richter respectivamente~ ambos 
con epicentro en el departamento de Lo Paz. El Comité de Emergencia Nacional 
informa que en este departamento se han reportada un total de 102 muertos. 953 
lesionados y casi el 1003 de la población es considerado como damnificada. 
Los riesgos naturales 
corno terremotos, son 
factores que transforman 
una condición humana 
vulnerable en desastre. En el 
departamento de Lo Paz los 
condiciones de pobreza, 
construcciones de adobe y 
bajareque, detlcíente 
dísposición de excretas. 
epidemias de cólera. rotavirus 
y dengue existente antes de 
los terremotos, contribuyen o 
la severidad del desastre. 
OBJETIVOS GENERALES: 
• • .... 
........ 
• Fortalecimrento de la vigilancia epidemiológica o través de 
caracterización de las principales enfermedades con impacto 
epidémíco. 
• Identificación de factores de riesgo asociados a destrucción de 
Vivíendo y lesiones en personas. 
Programa de enbenamiento en Epidemiología de campo 
Proyecto CDC Guatemala 
Informe de trabajo El Salvador del 27 de febreru al 03 de marzo 2001 
ANÁLISIS DE LA VIGILANCIA EPtDEMIOLOGICA 2000 -2001 
DEPARTAMENTO DE LA PAJ., El SALVADOR 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
• Determinar la tendencia reportada par semana epidemiológica 
en el año 2000 de las principoles enfermedades de notificación 
obligatoria en el departamento. 
• Identificar municipios de riesgo. 
• Determínar tendencia por dia y semana epidemiológica hasta 
lo semana 8 2001. 
• Análisis comparativo 2000 2001 
• Proporcionar recomendaciones a nivel local y central. 
Actividades realizadas del 26 de febrero al 02 de mano 
Oia 1 
• Entrevista con Director departamental Osear Gómez 
• Coordinación con Epidemióloga de Dirección departamental y equipo de 
la sección de estadística. 
• Revisión en la sección de estadfstíca de datos de morbilidad y mortalidad 
2000. 
• Cmación de base de datos (programa Excel) 2000 -2001 por sernona 
epidemiológico. 
Dio2 
• Revisión y procesamienio de la notiticoción diaria de las principales 
enfermedades de notificación obligatoria del 17 de enero al 29 de febrero 
• Participación en reunión con equipo de la Dirección departamental en la 
presentación del Plan de acción de emergencia departamental. 
Dla 3 
• Revisión de los índices de infestación enero -febrero 2001 (año 2000 no 
disponible¡ 
• Creación de gráficos y análisis de tendencias observadas 2000-2(X} l 
Dia4 
• Entrega oficial de baso de datos realizada y breve entrenamiento para la 
adecuada actuolizaci6n de la información. 
• Presentación de conclusiones y recomendaciones a epidemiólogo y 
equipo de la sección de estadística {no fue posible con el Director de oreo 
por encontrarse en otras actividades) 
Dfa5 
• Preparación de presentación final e informe preliminar. 
• Presentación oral de resultados y recomendaciones a Jefe de la Unidad de 
Epidemiología de Nivel central Dr. Carios Hemández y equipo de 
colaboradores 
2 
Programa de entrenamiento en Epidemiologia de campo 
Proyecto COC Guatemala 
Informe de lra~o El Salvador del 27 de febrero al 03 de mauo 2001 
CARACTERfSTICAS DEMOGRÁFICAS Y ESTRUCTURA DE SALUD 
El Deparlamenta de la Paz se encuentra ubicado en la región sur de El Salvador, 
cuenta con una población proyectada para el oño 2001 de 296, l 45 habitantes, 
distribuidos en 22 municipios. 
Cuadro 1 
Población por Municipios, La Paz, 
El Salvador 2001 
Municipios 
Zacatecoluca 
San Pedro Nonualco 
San Pedro Masahuat 
Santiago Nonualco 
San Luis Herradura 
San Luís Talpa 
Olocuifta 
El Rosario La Paz 
San Juan Nonualco 
Sta. Maria Ostuma 
San Miguel Tepezonte 
San Rafael Obrajuelo 
San Juan Talpa 
San Juan Tepezonte 




San Antonio Masahuat 
Tapalhuaca 
Paraiso de Osorio 




























El 333 de la población es menor de 15 
años y el 303 son mujeres en edad fértil. 
La Dirección de salud trabaja a 
través de un sistemo bósico integral, 
estructurado con lo base de 3 sectores 
coda uno con uno cabeza de red o 
unidad de salud. 
La infraestructura evento con l 
Hospital. 27 unidades. 8 casas de salud 
y 1 O centros rurales de nutrición. 
Referencia!> 
Unidad de salud 
C'u~a de SaluJ 
Hospiwl 
3 
Programa de entrenamiento en Epidemiología do campo 
Proyecto COC GuatemalH 
lntorme de trabajo El Salvador del 27 de febrero al 03 de marzo 2001 
Análisis de información 2000- 2001 
Del 13 de enero (semana epidemiológica #3) al 27 de febrero (parte de la 
seman.a 9J se reportaron 14 eventos de notíficación obligatorio con un total de 
l 7,543 reportes. de los cuales el 66.3% son de Infecciones respiratoria agudas: 13.5 
3 enfermedad diarreica; 6.23 son trastornos de ansiedad y depresión; la 
rlermatosis reporta el 5% y traumatismos 43. En menores porcentajes se 
encuentran conjuntivitis. Dengue, Paludismo. Hepatitis A, sospechosos de 
sarampión, Heridas por arma blanca y Varicela. 
Sltuaclón Dengue 
El Salvador en el oño 2000 presenta una epidemia ímportante de dengue clásico 
y hemorrágico evidente en el departamento de la Paz a partir de la semana No. 
31 hasta la 45. El numero total de cosos fue 
362 de los cuales 24 fueron Dengue 
hemorróglco. 
Cllq)Ueco11llmudo St!!P' sunma epjdcniuloyíca. de 
Oejlartill'TMO La Paz, El s.alva<Pf 2,000 <ZO<W 
Al inicio del año 2001 :¡ ~1-
se observa un numero de •.-1 , 
casos confirmados mayor ~ _ ____ ,_________ ~---fi-- , 
1 ; 
con relación al mismo .. 1 • 
~ ~+--+--t--------------+--~--1-+----~ 
periodo del año .2000. Hasta ~ 1 ' I , 1 •1 el 28 de febrero se han i 1 ~ \ 
notificado un fatal de 8 ~ :Ji 
casos en los siguientes ::.> 
municipíos; 5 en 
10 +---+-+--- -
Zacotecoluco, 1 en Son Luis 
_J_~·. ------41 
Á 1 \ ~, _ __..,I _ ___ _ 
i 1, 1 1 
Talpa, San Pedro Nonualco y 
Olocuilco. El serotipo 
"-..__ i - • ,_ • • • • • .. • - •· \ .. .... . o •. , , . ,r, •.• ... i--.•·······•l ....... , •• ....-.-.. ... ,... . .... , •.•. . -.-- .--.--,--.--. ' . ' .. ' 1 . ... .. ~--..• ·-· · ···· 
circulante es el tipo 2. ;:::,!':..:~ .. anmm~• 
Las condiciones actuales existentes y la proximidad del periodo de lluvias, 
son condiciones favorables paro el aumento de criaderos del mosquitos Aed~s 
oegypti (almocenamiento de agua. hacina·miento, criaderos no útiles, etc.} y por 
lo tanto sugerir el incremento de casos en las próximas semanas. 
Según el análisis de índices de infestación del mes de enero, ningún 
municipio se encuentra en alto riesgo para dengue. Sin embargo la presencia de 
casos en los municipios antes mencionados los clasifican en estrato de alto ñesgo, 
4 
Programa de entrenamiento en Epidemiología de campo 
Proyecto C DC Guatemala 
Informe de trabajo El Sa\vadOf del 27 de febrero al 03 de marzo 2001 
por lo que las acciones de prevención y control deben pnonzarse en estos 
lugares. Se reolizan pesquisas larvarias para la actualización de los índices del 
mes de febrero. 
IRAS y Neumonías 
La tendencia reportada 
en el 2000, se 
caracterizo por aumento 
y descensos marcados 
que pueden sugerir 
deficiencias en la 
notificación (acumulo 
de información en una 
de semana) Se han 
reportado l l .648 casos 
de Infecciones 
respiratorias hasta la 
semana 8 del pres·ente 
lnfectio11es AEspir•tOl'lU Aguau, segun semana eplderniologlca, 




:-. !to~ .¡..+..~-J-t-l .f-4/ 
J 1 
IW3 1---l-~·1-~~~---+,.._~~~~~~~~~~~~~~ 
, ..... 11 ... - .. Dlwd"' dt °'!"'•........, 
año observando 't .. .-.... ,.,,,..1 
incremento notorio después del primer terremoto. Los neumonías han reportado 
descenso en relación al año pasado, hasta el 27 de febrero se reportaran 191. La 
relación IRA's/ neumonía es de 60:1 lo que indica que el incremento de 
infecciones respiratorias agudas a expensas de leves episodios, debido a las 
condiciones ambientales y físicas secundarias al desastre (aumento de polvo, 
hacinamiento, vivienda inadecuada.) 
Enfermedad diarreica aguda y cólera. 
La notificación de eventos de diarrea durante el año 2000 destaca el incremento 
de casas desde la semdna 10 hasta la 31, con un pico má.ximo en la 23. En este 
periodo el departamento presenta un brote importante de cólera desde la 
semana 1 O o lo 25. 
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Actualmente el 
departamento 
pr~senta un oumento 
de cosos notorio desde 
lo primer semana del 







terremoto. Llama la 
otención de que. a 
pesar de lo epidemia 
de cólero presentada 
el año 2()(X}, y con un 
repone promedio 
semanal de 250 casos, 
hasta el 28 de febrero 
no se ha reportado 
ningún sospe c hoso de 
Enfermed<1tl diarreica segun semana epídemiologica, 
0.:partunento La Paz, El Salvador 2000·2001" 
1
: t---L - ---,- ---1 
an [ _ ---------+~>--------i 
~ 100 1--- No. T"""moll> 
~ 5X' - - - - - - - --- -\--------------
·~ 
i. ,.. ·I~ 
u1~ 
1234 ~ & 1 t t1011U13t41t1f171119~21Z22J24251'12119-)tm3-'83?11-1-~•CM7-tll05152 
'"-•"'s"""""E~ '-mc1$111l-"' --· 
cólera y solamente se han tomada 25 hisopados. 
Estos hallazgos requieren del análisis local y nacional a fin de asegurar el 
cumplimiento oportuno de las normus de vigilancia epidemiológico de esla 
entidad. 
13 de los 22 
municipios (593} • 
C¡},OS conhrmadus de colera segun semana epidemlolo91c<1, 
La Paz, El $iilwa.dor 20QO. 2001• 
presentaron los 58 
~1----~---1r-------~------------~ casos de cólera 
reportados en el "" 
departamento ':'· ':'"'m°'º 
durante el año 2000. " 1-';-~ +-+-----H----fl:::--=2000=c...==_,=eo1=-~' -----------1 
La l·asa general del 
departame8to fue •P --+--+-----,f-l-- -------------------1 
de 2 por 1,0,000 HB 
{rango de. 1 a 18). El f 
municipio de 
Zocatecoluca 
reporto l'a mayor 
.......,_ .....,. ____ _, . ····· ... ,,, ' ... ····· 
l ll • & G IB9~ttU~W-~Ra~~~~m~~wv~•~~~~~~~~~~®~ª~~~~-~~ro~~ 
cantidad de casos ,.....,. s.: .... E .......... , ..... ... 
(301 sin embargo el 
mayor riesgo {tasa de incidencia 18 /10,000hb) lo reporto Jerusalén. En ambos 
municipios deben priorizarse acciones de prevención y control. No se reporto 
ninguno defunción. 
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Calera, casos y lasas de Incidencia, 
La Paz, El Salvador 2000 
cases --Tua 110,000 l!b. J 
40 
1 :: Ji 









10 --- -11 '-T--~-~- --------~---+o 
Z) $ PC1llo Sanmgo S l 
1 
S 1 IMla El $ M&. S , M S R. S. Jwn ,¡g¡u:¡~lo ~Ullit:l Total 
Olt' llll¡izeg Nl.fl~I '""'''ªº ~~- - -· Rosano 1~- l•piR an¡ T- "' n -::e: 
casos 30 1 4 3 3 5 2 2 1 1 5S 
--Tasa/10~hb~-j U _l _ l__ 1 1 - 3 2 ·-J--i- - l _ 3 _ _ __ _ 
Depresión y trastornos de ansJedad 




~presíon y Transtornos de ansiedad, Dep1rtamento La Paz, 
~I Salvador 2000-2ocu• 




principales efectos de 
los desastres en la 
Salud Publica es el 
relacionado a la salud 
mental. 
71'11, ffflf'ftU>tO .. / ¡:::::::-1*._.. .... --2001....--1 
,~,. •rre"'°'. , 1 - , 
La tendencia 
- • ·~~ 100 
-1 
observada en el 2000 
se caracterizo por una 
notiticacióri_ semanal 
regular. con un 
promedio de 25 casos 
(rango entre JO y 56). 
-
1..-~.r> V-----~~.,..~-~ 
El año 2001 
,Hol• Seco•Oft !1'h11:hdC1•1 a1111tCfM depfllt1mt'l'lt•' 
'*ff•stttum1r1at 
especialmente después del 2do. Terremoto presenta un aumenlo marcado del 
numero de casos. Hasta el 26 de febrero se habían notificado un foto! de l 092 
casos con el máximo reparte en la semana 8 (455) 
Actualmente la brigada medica de lo Republica del Perú instalada a un 
costado del Hospital regional. desarrolla un programo de atención para este tipo 
de padecimientos. 
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Dermatosis segun !!emana epidemiolo9ir:u, 
Oepartlmento La Paz, El Salvador 2000~001° 
1flt ~mato 
- ' • I 
f' J 1:.!:.;'(DJ r.a.r .• oef$ -+-"'"ii'1 ~ - - -• Mt fen•mnt11 




de los escobiosis 
(única dermatosis 
regis1rodo durante el 
año 2000} mostró 
una nofüicación 
regular con un 
promedio semanal 
de 54 casos y un total 
o lo semana 52 de 
28 l O. Hasta el 28 de 
febrero del año 2001 
se ha noliflcado un 
total de 943 casos de 
diversos dermatosis 
las cuales incluyen, 
Escobiosis, ínfecciones estreptocócicas y estaphilococicos, por lo que lo 
comparación con el año 2000 es una aproximación de lo situación real de todas 
las dermatosis. 
El promedio semanal notificado es de l 57 casos hasta la semana 8. 
El incremento notorio observado después del primer y segundo terremoto es 
consecuencia de las condiciones de hacinamiento y deficiente higiene 
secundarias o la escasez de agua. 
)sf MaT.-
Mordeduras por allimales transmisores de ra.tiia, 
Departamento La Pu, El Salvador 2000·2.001* 
« l +-:-i -- ·--------'[ · ... -:.m:l.!'~-.... -~~~}--
s:; 1, .. l'"'""°'º 
....... s.a.a. __ o-----& 
aproximadamente 7. 






El afio 2000 se 
caracterizo por un 
comportamiento 
de notificación 
irregular, con un 
promedio semanal 
de 22 cosos (rango 
de 7 a 36) con 
picas notorios en la 
semano 19 y 38. El 
numero de perros 
por habi1antes es 
de 
Programa de entrenamiento en Epidemiologia de campo 
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Informe da trabajo El Salvador del 27 de febrero al 03 de marzo 2001 
Para e l año en curso dospués del primer terremoto se observa un incremento de 
casos. probablemente atribuible a la falta de con tral que los habitantes tienen 
sobre los animales domésticos (especialmente perros y gatos) después de los 
desastres. La tendencia en la no1ificación en las ultimas 2 semanas es al 
descenso. Hasta el 28 de febrero se ha repor1ado 1 caso de rabio canino positivo 
por laboratorio. Actualmente se realizan acciones de control de toco que 
incluyen una jornada de vacunación canina en todo el departamento. 
CONCLUSIONES 
• El equipo de la dirección de salud es colaborador y anuente a 
sugerencia~. 
• Incremento de riesgos y aumento de enfermedades transmisibles. 
especialmente enfermedad diarreica, IRAs. dengue, paludismo, cólera y 
derrnatmis. 
• Aumento de eventos relacionados con salud mental. 
• Falta de estrategia para el abordaje de los Trastornos de ansiedad y 
depresión. 
• Deficiencias en el procesamiento y análisis Epidemiologico de los datos. 
En la sección de estadística, falta de manejo de paquetes de computación 
como Exce!I, Word etc que permitirían oportuno acceso y mejor presentación 
de la información. 
RECOMENDACIONES 
• Mantenimíenfo <.le! si5ti::rna di:: Yigilancia epidemiológica diario hasta q ue 
el registro indique el retorno a los niveles endémicos esperados. 
• Agilizar la divulgación e implementar el plan de acción (especialmente en 
municipios de riesgo) para desastres elaborado por la Dirección 
Departamental. 
• Coordinar intra y extrasectorialmente, con instituciones afines al 
tratamiento de los problemas de salud men laL pura definir una estrategia 
de abordaje. 
• Mejorar e l acompañamiento que la sección de epidemiología de Nivel 
central debe proporcionar a nivel local. 
• Gerenciar localmente la capacitación del personal de estadística y 
epidemiología en paquetes de computación como E:xcell, Word etc. 
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de salud del Depto de La Paz durante el 
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Moisés Mayén, MD 
Lorena Gobem MD 
SEA GUATEMALA 
Antigua 30 de abril de 2001 
Objetivo General 
• Fortalecimiento de la Vigilancia 
Epidemiológica a través de la 
caracterización de las principales 
enfermedades con impacto epidémico 
Objetivos Específicos 
• Determinar la tendencia reportada por 
semana epidemiológica, año 2,000. 
• Identificar municipios de riesgo. 
• Determinar tendencia por día y semana, 
hasta semana 8, 2001. 
• Análisis comparativo 2000-2001 






Unidad de salud 
Casa de Salud 
Hospital 
Distribución n1unicipaL departan1ento de La Paz'\ El Salvador 
Características demográficas, 
Depto de La Paz, Salvador 
• Ubicación geográfica:región sur. 
• Población: 296, 145 habitantes. 
• 22 municipios. 
• 33% de la población< del5 años y el 30 % 
son mujeres en edad fértil 
Estructura de Salud 
• Sistema básico integral, conformado por 3 
sectores, cada uno con una cabeza de red o 
unidad de salud. 
• Infraestructura: 1 hospital, 27 unidades , 8 
casas de salud y 1 O centros rurales de 





.......... llt.~~· ~~·.!1111 ........... 
confirmados de colcra segun scm~na epi<leruiologi<:a, 
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• El equipo de la dirección de salud es colaborador y anuente a . 
sugerencias. 
• lncrerrento de riesgos y aumento de enferrredades 
transmisibles, especialmente enfenredad diarreica, Iras, 
dengue, paludismo, cólera y dermatosis. 
• Aumento de eventos relacionados con salud rrental. 
• Falta de estrategia para el abordaje de los Trastornos de 
ansiedad y depresión. 
• Deficiencias en el procesamiento y análisis Epidemiológico de 
los datos. 
• En la sección de estadística, falta de rranejo de paquetes de 
corrputación como Excell, Word etc. que permitirían oportuno 
acceso y mejor presentación de la información. 
RECOMENDACIONES 
• Mantenirriento del sisterra de vigilancia epidemiológica diario 
hasta que el registro indique el retomo a los niveles endémicos 
esperados. 
• Agilizar la divulgación e implementar el plan de acción 
(especialmente en rrunicipios de riesgo) para desastres 
elaborado por la Dirección Departarrental. 
• Coordinar intra y extrasectorialmente, con instituciones afines al 
tratamiento de los problerras de salud mental, para definir una 
estrategia de abordaje. 
• Mejorar el acompañaniento que la sección de epidemiología 
de Nivel central debe proporcionar a nivel local. 
• Gerenciar localrTEnte la capacitación del personal de 
estadística y epidemiología en paquetes de computación corro 
Excell, Word etc. 
Lorena Gobern 
FETP Guatemala 
Protocolo de Investigación de enfennedad 
respiratoria aguda en escolares del Municipio de 
Guatemala, Guatemala mayo 2002 
PROTOCOLO DE JNVESTIGACION DE BROTE EPJDEMICO 
ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA 
Guatemala 02 de mayo del 2002 
Dra. Lorena Gobern 
Dr. MOisés Mayen 
Departamento Nacional de Epidemiología 
Introducción. 
La influenza es una enfennedad viral altamente contagiosa de las vías 
respiratorias, que característtcamente se presenta en forma de brotes epidémicos 
y pandemias, que afectan especialmente a escolares y ancianos internos, en todo 
el mundo desde por lo menos el siglo 15. Durante el siglo 19 se documentaron 4 
pandernias, en las cuales se estimaron 200 millones de casos y alrededor de 21 
millones de muertes en todo eJ mundo, con un importante costo económico y 
productivo. (1,3) 
La enfennedad es causada por el virus Influenza miembro de la familia 
Orthomixoviridae, con 3 tipos: A B y C. SOiamente los 2 primeros afectan al 
hombre, siendo el tipo A el mas asociado a epidemias moderadas a severas en 
humanos y animales ( 1, 3 ). El tipo B se presenta en epidemias leves y solo afecta 
a humanos (principalmente a niños). 
Actualmente se estima que cada año entre el 5 y 15 % de la población 
mundial se ve afectada, pero en las comunidades cerradas se presentan tasas de 
ataque pueden ser haga del 60% (2) 
La carya económica estimada en diversos estudios (4), es de alrededor 
de 12,000 millones de dólares, la cual en un 80% corresponde a costos indirectos 
y el resto a atención medica y diagnostica. 
En Guatemala no existe documentación de epidemias de influenza durante 
el siglo anterior, sin embargo la vigilancia epidemiológica de Infecciones 
respiratorias agudas implementada durant:e la década de los 60' ha pennltldo 
detectar brotes estacionarias no específicos de las prf ncipales infecciones 
resplratonas en et país. 
Durante la semana epidemiológica no. 16 del 2001 se reporto por la prensa 
nacional un incremento de infecciones respiratorias altas, en la población escolar 
de diversos centros educativos de la ciudad capital de Guatemala, causando un 
notorio ausentismo escolar y en algunos casos, asistencia masiva a servicios de 
salud públicos y privados. Investigaciones preliminares, han determinado que 
hasta la semana 20 se han visto afectados por ro menos 35 estabfecimlentos 
educativos del departamento de Guatemala (especiafmente del sector privado), 
que atienden a población escolar comprendida entre los 5 a 15 años; tos signos y 
síntomas registrados en pacientes procedentes de 3 establecimientos fueron 
fiebre, dolor de cabeza, secreción nasal, tos dolor de garyant:a y conjuntivitis. En 
otros 2 establecimientos se han notificado, además de la presencia del 
cuadro anterior, síntomas gastrointestinales (dolor abdominal, diarrea y vómitos) 
El laboratorio Nacional de Salud, indica que hasta la semana 19 se habían 
procesado un toral de 12 muestras de las cuales 4 han sido positivas para virus 
de influenza posiblemente del tipo A. 
Justificación: 
La vigilancia epidemiológica de las infecciones respiratorias altas en Guatemala 
Incluye el registro de resfriado común, faringoamidalltls y otitis. El análisis 
especifico de la tendencia del resfriado común, indica que en comparación con 
Igual periodo del 200 t, desde las primeras semanas del año en curso, esta 
entidad presentó creciente aumento a nivel nacional hasta la semana 16, con 
un promedio semanal de casos de 15,464 y una tasa promedio de 200 casos por 
10,000 habitantes. 
La denuncia del incremento de ausentismo escolar se realizo a partir de la 
semana 16, sin embargo, esto no se vio reflejado en el registro de casos en los 
servicios de salud, ya que a partir de la semana 17 la tendencia es a la 
disminución, esto se explica parque Jos datos proceden de un sistema pasivo del 
Ministerio de Salud, y muchos de los probables casos {estimados por el 
ausentismo escolar) no acuden a ningún servido y tos que lo hacen, en su 
mayoría, consultan a centros privados. por lo que se desconoce la magnitud 
actual de la epidemia en el país, así mismo, la asociación con síntomas 
gastrointestinales, poco frecuentes (3) de la enfermedad, y el hecho de que los 
escolares suelen ser los principales diseminadores de la enfermedad 
(generalmente con tasas de ataque entre 10 y 50°/o) hace necesario la 
investigación epidemiológica, que permita documentar la et1ofogía y magnitud del 
Impacto social y económico de este evento. 
Objetivos 
1. caracterizar la epidemia en tiemPo lugar y persona. 
2. Determinar el ausentismo escolar Por enfermedad respiratoria 
en establecimientos educativos de la ciudad capital. 
3. Determinar fuente de exposición 
4. Determinar forma de transmisión. 
s. Sugerir factores de riesgo asociados. 
8. Proporcionar recomendaciones para prevención y control 
1~. -~q.1 
'i '1.Jl' .......... "'. __ 
Metodología: 
La investigación se realizara en 4 etapas: 
I) Estudio retrospectivo descriptivo de ausentismo escotar en 
establecimientos educativos. 
II) Estudio retrospectivo-prospectivo de casos en una muestra de 
establecimientos. 
III) Propuesta de implementación de un sistema de vigilancia a nivel 
nacional 
IV) Estudio de repercusión económica de la epidemia. 
Primera etapa: Estudio retrospectivo descriptivo, en establecimientos 
educativos def departamento de Guatemala, que infonnaron problemas de 
man::ado ausentismo escolar durante tos meses de abril y mayo del 2002 
Población de estudio: 35 establecimientos educativos con denuncia de 
ausentismo escolar en el departamento de Guatemala. 
Recolección de datos 
~ Visitas personales a establecimientos educativos, para lo cual estos se 
agruparan por municipio y zona. 
,,. Confonnación de 10 grupos (2 personas cada uno) cada grupo visitara un 
numero similar de establecimientns . 
.l>- Utilización de instrumento (ver anexo) para registro de ausencias escolares 
del periodo comprendido entre las semanas epidemiológicas de la 10 a la 
21 (meses de marzo a mayo del 2002) 
Variables a analizar: 
Numero de ausentes por semana epidemiológica. 
Análisis de Datos: 
, Utilización programa de computo Excel. 
J.;- Construcción de curvas de tiempo de casos por semanas epidemiológicas. 
~ Construcción de tasas y proporciones. 
Recursos 
Humanos: 2 epidemiólogos nivel central 
1 epidemiólogo Área de salud 
17 trabajadores de salud (profesionales o técnicos) de nivel local. 
2 secretarias nivel central 
1 secretaria 
2 pilotos. 
Materiales: 1 vehículo nivel central 






Viáticos para personal de nivel local 
Cr onoorama d d d e actlvi a es 
Actividad _ _ Se~1an~s May9 
Semanas 1 
Semanas Junio 
20 a 26 27 al 31 03 al 07 10 al 14 17 ª' 21 24 al 28 
Coordinación con 
Ministerio de X 
Educación 
Elaboración de X 
protocolo de 
investigación 
Coordinación con X X X X X 
Área Gua tema la 
Convocatoria de 
personal y X 
conformación de 
_Q!UJX>S de trabaio -
Recolección de X X 
información 
1 - -- · X 
Procesamiento de 
datos 
Análtsis de datos X -
Elaboración de X X X 
informes 
P-reliminares 
Elaboración de X 
lnfonne final l 
.BIBLIOGH.A l"IA 
1) Epidemlology and preventions of vaccine, preventable diseases, documento extraido internet 
2) Gripe o Influenza, Ftu; guia práctiea de enfermedades y vacunas, documento extraído 
Internet 
3) El control de las enfermedades trilnsrnisibles, Ja111es Chln, decimoséptíma edición, 2001, 
informe oficial de la A.sociación Estadounidense de Salud pública, OPS/OMS 
4) Influenza una enfermedad emergente, " Una aproximación at diagoostkD, Dr. Fabio 
Gnll, catedra y clínica de enfermedades infecciosas, Monl.e\lideo, Abrll 2001,doc:umento 
extraido de intl:!rnet. 
ANEXOS 
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social 
Departamento Nacional de Epidemiologia y Área de Salud Guatemala 
Dirección General del SIAS 
Investigación de Brote de Infecciones Respiramrias Agudas, 
Departamento de Guatemala marzo-mayo 2002 
Nombre del Establecimiento:----------------
Zona Municipio. ___________ _ 
Cargo de la persona que proporciona información. ________ _ 
Nombre la persona que registra la información. _________ _ 
Total de numero de alumnos ___________ _ 
-
Mes Fechas por ~ semana ausentes 
03 ar 09 
-
Marzo lOa 16 -
17 al 23 - - -· 
24 al 31 - - - -
01a06 
Abril 01ar13 -
14 al 20 
-
21al27 
28 de abril al 
04de mayo 
05 al 11 
Mayo 
12 al 18 
19al 25 - -
Lorena Gobem 
FETP Guatemala 
Protocolo de Vigilancia Epidemiologica para 
Virus Respiratorios, Guatemala, 2,002. 
PROPUESTA DE VIGILANCA EPIDEMIOLÓGICA 
PARA VIRUS RESPIRATORIOS, 
GUATEMAlA AÑO 2002. 
Dra . Lorena Gobem 
FETP, Guatemala 
Departamento de Epidemiología 
Dirección General del SIAS 
Departamento de Epidemiología. 
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1. INTRODUCCION 
La influenza es una entidad clínica causada por los virus del género Influenza 
con 3 tipos: A, B y C. El virus A se clasifica en subtipos, con base en 2 
antígenos de superficie: la hemaglutinina (Hl, H2, H3) y la neuraminidasa 
(Nl, N2). La respuesta inmune frente a estos antígenos (especialmente frente 
a la hemaglutinina) disminuye la probabilidad de infección, así como la 
severidad del cuadro clínico. 
A diferencia del virus de la influenza B que posee mayor estabilidad 
antigénica, el virus de influenza A sufre variaciones. Dichos cambios 
antigénicos pueden ocurrir por sustitución antigénica (shift), lo que explica las 
grandes pandemias que se han registrado en el mundo cada 15 a 40 años, 
mientras que los cambios menores denbu de cada subtipo (drift), son 
responsables de los ciclos de enfermedad que se registran cada 1 a 3 años. 
Actualmente circulan en el mundo los subtipos de influenza H3N2 y HlNl. 
Típicamente el cuadro clínico de la influenza se caracteriza por inicio 
súbito de fiebre, mialgias, odinofagia, debilidad y tos. A diferencia de otras 
enfermedades respiratorias comunes, la influenza pnxtuce severo malestar y 
postración. Se pueden presentar cuadros más severos causados por la 
neumonía primaria producida por el agente viral o por neumonía secundaria 
de origen bacteriano. Durante las epidemias de influenza, las altas tasas de 
ataque producen un incremento en las consultas y hospitalizaciones, así como 
un aumento en la mortalidad, debido no solamente a la influenza sino a las 
complicaciones o exacerbaciones de entidades crónicas. 
Se han determinado como grupos de alto riesgo para complicaciones y 
mortalidad las personas mayores de 60 años; niños o adultos con desordenes 
pulmonares o cardiovasculares crónicos incluida el asma; 
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inmunocomprometidos, incluido VIH; niños y adolescentes con terapia crónica 
con aspirina; mujeres en 2º y 3er trimestres de embarazo durante la estación 
de influenza; residentes en guarderías, asilos de ancianos o instituciones de 
pacientes crónic.os; adultos o niños en tratamiento por enfermedades 
metabólicas crónicas, renales, o hemoglobinopatías; personas en contacto 
con pacientes de riesgo, incluido el personal de salud. 
Hasta ahora en Guatemala, el sistema de vigilancia incluye dentro de su 
registro, la notificación de casos de Infecciones Respiratorias Agudas 
(resfriado común, otitis, Faringoamigdalitls, IRAs), sin embargo no se dispone 
de información especifica de la circulación de virus respiratorios que permitan 
caracterizar adecuadamente la estacionalidad y carga puntual de los 
diferentes patógenos presentes en el país. 
La reciente epidemia de Influenza en población escolar registrada en el 
país durante los meses abril y mayo, (se estimaron alrededor de 13,000 
casos, con una tasa de ataque de 48°/o) ha puesto de manifiesto la 
importancia de un sistema que permita captar oportunamente posibles casos, 
para lo cual se propone iniciar una vigilancia epidemiológica tipo centinela, 
en 8 hospitales nacionales del país, que además de la notificación temprana, 
logre la caracterización de los agentes respiratorios circulantes en el 
país. 
Los resultados serán informados de forma regular en publicaciones 
periódicas a nivel nacional asegurando una amplia distribución de la 
información a todos los entes participantes de la vigilancia. 
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2. ANTECEDENTES: 
En Guatemala no existe documentación de epidemias de influenza 
durante el siglo anterior, sin embargo fa vfgUancia epidemiológica ha 
permitido detectar brotes estacionarios no espeóficns de las infecciones 
respiratorias agudas en el país. 
Durante la semana epidemiológica no. 16 del 2002 se reporta por la 
prensa nacional un incremento de inf'ecciones respiratorias altas, en la 
población escolar de diversos rentros educativos de Ja ciudad capital de 
Guatemala, causando un notorio ausentismo escolar y en algunos casos, 
asistencia masiva a servicios de saf ud públicos y privados. Se determino 
que hasta la semana 22 se vieron afectados por lo menos 50 
establecimientos educativos del departamento de Guatemala (especialmente 
del sector privado), que atienden a población escolar comprendida entre los 
5 a 15 años. 
La investfgación5 realizada en una muestra de 23 colegios y escuetas 
del sector publico y privado determino un maximo de ausentismo escolar 
semanal del 13º/o con un estimado de casos de 61673 (tasa de ataque general 
del 48o/o ). La proyección para tos otros 27 establecimientos educativos fue 
de 7646 casos, lo que hace un totaf estimado de 14,319 escolares 
afectados, no se registraron defunciones. Se obtuvo muestras de 12 




Teniendo en cuenta Ja magnitud de la infección por influenza documentada 
en el país durante el presente año y analizando la importancia de la carga 
económica de costos directos (atención medica, honorarios, medicamentos, 
hospitalizaciones) e indirectos (ausentismo escolar, laboral, perdida de 
producción) estimada de hasta 3.5 millones de dólares ( a expensas de 





) vemos como fa implementación del sistema de vigilancia 
epidemiológica puede contribuir de manera importante al conocimiento de 
los agentes virales respiratorios en el país y generación de propuestas de 
Intervención, que permitan la prevención oportuna de epidemias y por lo 
tanto la disminución de la carga económica producida por esta entidad. 
Es importante mencionar que la implementación de este sistema, sera 
de gran utilidad para la documentación de diagnósticos diferenciales de la 
Tos ferina en el país, ya que en los últimos 4 años6 se han registrado 
(especialmente en las regiones centro occidente), un promedio anual de 
300 casos sospechosos de esta entidad, para los ruafes por diversas 
razones, no se ha logrado el aislamiento de Bordetella Pertussis. 
Para mantener activa la vigilancia de la cirwlación de virus de 
Influenza en Guatemala es necesario contar con varios sitios centinela que 
proporcionen datos sobre la estacionalidad de los virus respiratorios en 
nuestro país, y así enmarcar estos hallazgos dentro de un contexto 
epidemiológico que nos pennita encontrar la carga especifica de la Influenza 
en los grupos de alto riesgo. 
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La implementación en Guatemala de un sistema especial de vigilancia para 
influenza, puede servir como referencia para la integración de una red 
centroamericana de vigilancia epidemiológica, que sirva de fuente de 
infonnadón para la fonnulación de la composición anual de ta vacuna por la 
Organización mundial de fa salud. 
4. OBJETIVOS 
Detectar tempranamente la presencia virus respiratorios, incluidos en 
virus de influenza de fos tipos A y B, parainfluenza grupos 1, 2 y 3, Virus 
Sincitial Respiratork> y Adenovirus para tomar las medida necesarias de 
prevención y control. 
Detenninar la estacionalidad de las epidemias de virus respiratorios en 
Guatemala. 
- Estimar la carga de enfermedad respiratoria que es producida por tos 
diversos virus respiratorios 
- Proporcionar datos que sirvan de base para la elaboración de 
protocolos de manejo de la infección respiratoria. 
• Colaborar con la generación de polítJcas de prevención de los Virus 
respiratorios, especialmente Influenza. 
- Medir ta frecuencia de complicaciones en pacientes que asistan a servicios 
de Emergencia y Consulta Externa por IRA baja que tengan evidencia de 
infección reciente por influenza. 
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S. MATERIALES Y METODOS 
Instituciones participantes: 7 hospitales de la red nacional: 
Hospital General san Juan de Dios 
Hospital Roosevelt. 
Hospital Infantil de Infectologia. 
Hospital Infantil de Puerto Barrios, lz.abal. 
Hospital Regional de Occidente (Quetzaltenango) 
Hospital Nacional de Escuintla 
Hospital nacional de Chimaltenango. 
2 Hospitales del seguro social: 
Hospital general zona 9 
Hospital general de Suchitepéquez 
Tiempo: 
• El periodo comprendido sera de 12 meses, a partir de 01 de 
septiembre del año 2002 hasta el 31 de agosto del año 2003. 
Muestras 
• Se tomarán 3 muestras faringeas los días miércoles de cada semana 
en pacientes, que llenen los criterios de inclusión (ver sección 
siguiente) y que asistan a los servicios de Emergencias o Consulta 
Externa del Centro Centinela. 
• Se tomaran un total 12 muestras al mes, que durante los 12 meses 
de realización del esb.Jdio completarán un total de 144 muestras por 
r.ada Centro Centinela. 
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Criterios de inclusión: 
• En el Centro Centinela, las muestras se seleccionarán aleatoriamente 
entre los pacientes que asistan a los servicios de Urgencia o Consulta 
Externa, por presentar un cuadro dínico con evoluciÓn no mayor a 5 
días compatible con infección resptratoria aguda (IRA) afta (resfriado 
común, rinitis, faringitis y laringitis) o baja (Bronconeumonía, 
neumonía, bronquiolitis) o con diagnóstico previo de Asma. 
Criterios de exclusión: 
• Se excluirán del estudio los niños con diagnóstico de croup o 
epiglotitis, debido al riesgo de espasmo laríngeo en la toma de 
hisopado faríngeo. 
Materiales: 
• Escobillones Voricult ® (MW 950/974/975 Medica! Wire Equipment Co. 
Ltd.) 
• Medio de transporte especifico. 
• Cultivo de células virales 
• Kit de Inmunofluorescencia. 
• Ficha epidemiológica. 
Toma de muestra: 
• Se obtendrá con el escobillón el cual se intrcx:tucira en la pared 
posterior de la faringe, idealmente dirigida hacia la nasofaringe. 
Posteriormente el escobillan deberá ser inmediatamente introducido en 
el medio de transporte especifico, para su traslado al Laboratorio 
Nacional de Salud en un lapso no mayor de 24 horas. Debido a las 
características de este medio, NO es necesario mantener los medios de 
transporte a 4°C ni enviarlas refrigeradas. 
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• c.ada muestra será acompañada de una ficha con los datos de 
identificación (nombre, edad, sexo), procedencia (dirección, teléfono), 
fecha de toma de Ja muestra, fecha de inicio de síntomas, 
características clínicas del cuadro, diagnósticos clínicos, uso previo de 
antimícrobianos, y complicaciones. (Anexo 1). 
Procesamiento en el Laboratorio: 
En el Laboratorio Nacional de Salud de Guatemala, se realizarán pruebas de 
Identificación directa por medio de inmunofluorescencla indirecta (panel 
Respiratorio Viral. catalogo 3105, Chemicon) para los virus Influenza A y B, 
Adenovirus, Virus Sincitial Respiratorio y Parainfluenza de los grupos 1, 2 y 3. 
Además se realizará cultivo para aislamiento y tipificación para el virus 
Influenza A y B. 
Análisis de la información: 
cada sitio centinela se responsabilizará por la recolección de 
información sobre numero de consultas por Infección Respiratoria Aguda, por 
edad y sexo, con el fln de disponer de denominadores que permitan hacer 
comparaciones entre las variables a evaluar. Esta información sera registrada 
semanalmente en el formulario SIGSA 18, el cual sera enviado al nivel 
inmediato superior y paralelamente a la unidad de vigilancia epidemiológica 
del Departamento de epidemiología de Nivel Central tel/fax 253-002.9, 
251-5309, 251-89-03. 
Una persona de vigilancia epidemiológica visitara semanalmante, ~ 
Laboratorio Nacional de Salud para obtener fotocopia de las fichas 
epidemiológicas y así junto con el resultado de las pruebas de laboratorio 
realizadas serán ingresadas en una base de datos de Epi-info 6.04. 
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Se usará el subprograma CHECK para crear una rutina de verificación 
de incosistencias. Todas las variables incluidas en el estudio serán descritas 
usando los estadísticos univariados adecuados. 
El análisis de las variables sera según sea el caso a través de la utilización de 
proporciones, quartiles, medias e intervalos de confianza. 
Se estimará la prevalencia y los intervalos de confianza del 95% de cada una 
de las etiologías evaluadas. 
Para evaluar la fuerza de asociación entre las variables dependiente e 
independiente se usará la razón de.prevalencias y sus IC 95%. 
Se realizaran análisis estratificados y multivariados para evaluar posibles 
confusores en las asociaciones encontradas 
Los informes parciales de los resultados se entregarán a las respectivas 
instituciones participantes cada 15 días, teniendo en cuenta que el resultado 
de los aistamientos virales y clasificación final toma un tiempo mayor que 
oscila entre 1 y 2 meses. 
6. ASPECTOS ETlCOS 
El sistema de vigilancia estará sujeto a manejo de los datos informados con 
fines de vigilancia epidemiológica, por lo cual no se requiere de 
consentimiento informado por parte de los sujetos en estudio. Así mismo, 
ningún sujeto de estudio será identificado personalmente y su nombre será 
reemplazado por un código. Los resultados de las pruebas de laboratorto 
serán de libre conocimiento de los padres de los niños afectados por la 
enfermedad, a quienes se les haya tomado la muestra. Cualquier otro uso de 
esta Información, aparte de la necesaria con fines de planificación y salud 
ll 
pública dentro de las lnstitucíones participantes, necesitará consentimiento 
escrito del Instituto Nacional de Salud. 
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ltlenlijicació11 del Problema 
Las enfermedades inmunoprevenibles en Guatemala. constituyen la primera 
prioridad de salud en el país. desde 1998. Desde su creación. en la década de 1970. el 
Programa Nacional de Inmunizaciones ha tenjdo a su cargo cJ análisis, planificación y 
evaluación de las acciones de prevención, erradicación, eliminación o control de Ja 
Polionúclitis. Sarampión. Tos ferina. Oifteria, Tétanos. y Meningitis Tuberculosa y para 
el año 2001 fueron incluidns Rubéola, y Parotiditis. 
Dentro <le este contexto. el país, ha alcanzado importantes logros como la 
certificación de la interrupción <le la circulación del poliovirus salvaje autóctono; 
elevación sostenida de las cobertura-. de vacunación y en la ac lualidad, se realizan 
grandes esfuerzos para la erradicación del Sarampión (no se documentan casos 
confirmados por laboratorio desde 1997). Las principales estrategias para el logro y 
mantenimiento de estas melas, es alcanzar y mantener alt~ <le coberturas de vacunación. 
y desarrollar un sistema <lt: vigilancia epidenúológica sensible y oportuno. 
Cuadro 1 
:OBERTURAS DE \IACUNACION 
GUATEMALA. 1985-2001 
AÑO OPV OPT VAS BCG 
1985 9 9 23 NO 
1986 35 33 49 NO 
1987 18 16 24 NO 
1988 58 44 55 NO 
1989 64 58 60 22 
1990 74 66 68 62 
1991 69 63 48 43 
1992 70 66 59 57 
1993 77 75 71 46 
1994 73 71 67 70 
1995 80 80 83 79 
1996 73 73 69 n 
1997 74 74 74 88 
1998 86 86 76 89 
1999 89 69 84 94 
2000 95 95 87 97 
2001 92 92 90 92 
Fuente: 
1986-1996 Bdelifles epldemlologic:os nacionales 
1997-2001: lmdcadores bas1c06 de salud 
En Guatemala. las coberturas de 
vacunación se hm1 incrementado desde J 986 
(cuadro 1 ). hasta alcanzar porcencajes 
promedios nacionales en los últimos años, 
superiores al 90% (biológicos DPT, OPV y 
BCG). Sin emhargo el análisis por Áreas de 
salud y murnc1p1os, indka que existen 
deficiencias posihlementc relacionadas con sub 
o sobreestimación de lo::; datos (municipios con 
coberturas inferiores al 50% y otros con datos 
superiores al 1 00%.) 
El departamento de Sololá se encuenlra 
ubicado a 140 Km de la ciudad capital y cuenta 
con una poblnción estimada parn el año 2002 de 
325, 742 habilantcs <le los cuales el 95% es 
indígena de la etnia Quiche. Los porcentajes 
promedio de vacllnadón (rnL:nores de 1 año) 
desde 1997 (Gráfica 1) muestran importantes 

















eaua Quiche. Los porcentajes promedio de vacunación (menores de 1 año) desde 1997 
(Gráfica 1) muestran importantes incrementos en todos los biológicos la DPT/ OPV paso de 
75 a 93%, la BCG de 89 a 86% y la antisarampionosa de 64 a 93%. El análisis por 
municipios indica así mismo que existe aumento notorio en el numero de municipios que 
alcanzan coberturas útiles (supcnores al 90% para BCG) OPV y DPT y superiores al 95% 
para antisarampionosa. En 1997 el numero de municipios con coberturas útiles para OPV/ 
-
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COBEtfTURAS DE VACUNÁCIÓN 
llRE.11 DE SALUD SOLOl.A 
1!197-2001 
- - _--- 1 Al 
DPT era de solamente 
El promedio del área para el afio 
2001 es superior (excepto BCG) al 
registrado como país, (Cuadro 2). 
u ... 
El numero de municipios que han 
aumentado sus coberturas útiles para 
DPT-OPV es de 2 (10%) en 1997 a 
13 (68%) en el año 2001 (mapas 1 y 
2) sin embargo existen por lo menos 
2 (San Antonio Pa)opó, San Lucas 
Tohmán) que permanecen con 
coberturas promedio para todos los 
biológicos que oscilan entre 60 a 
85%. El monitoreo de coberturas y 
refuerzos en niños por arriba de 1 
año, es pocas veces realizado y por lo 
tanto se desconoce el bolsón real de 
susceptibles existentes en estos 
IH'l 01'\ \ ' \S 
a10LOGICO 
CI•' ·~· a· .. ti a •. ,..,. a~·1 .1 .. ª'··•·• 
munic1p1os. 
Es importante, resaltar que todo el departamento constituye un sitio co11 gran afluencia 
turística internacional, lo que aumenta el riesgo de brotes epidémicos de enfermedades 
mmunopreven ib les. 
Cuadro 2. Cobe11ura de vacunación por biológico a nivel Nacional y A.rea de salud 
Sololá, 2001 
Biológico Cobertura Cobertura 
Nacional ("o) ÁreH Sololá (%) 
BCG 92 87 
DPT 92. 94 
OPV 92 94 
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Dentro del oontexfo del 
compromiso país para la 
«erradicación del 
sarampión" durante los 
meses de mayo-junio, julio 
se realizo en todo el país, la 
campaña de vacunación de 
seguimiento en la que tenia 
como meta la vacunacmn 
indiscrimü1ada del 95% de 
los amos comprendidos 
entre 1 a menores de 5 años. 
El esfuerzo realizado a todo 
nivel, requmo de una 
importante iuvcr.;10n de 
tiempo, recursos humanos y 
eoonórnicos. Los datos 
preliminares indican que un 
75% que se deben reflejar 
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en los datos registrados. Hasta la semana importante <1nali:t.ar lo cual represento un 
importante esfuerzo en todos niveles. Los datos preliminares indican que el 79% de los 
municipios {261) cumplieron con la meta. Sololá reporta una cobertura promed iu de 93% 
(rango 55 y· 125%). 8 de los 19 municipios, alcanzaron datos iguales o superiores al 95% 
Justificación 
Durante este siglo XX el 
mundo alcanzo grandes adelantos en 
todas las ciencias, pero en cspeciRI. se 
obtuvieron grandes adelantos en las 
ciencias de la salud que han penmtido 
una reducción drarnñttca de la 
morbilidad y monalidad en lit mayoría 
de los países. Las vacunas han 
formado parte importante de este 
notable éxito y conforme pasa11 los 
años, la poblaciones tienen mayor 
aceptación hacia este tipo de 
protección, a pesar de ello aun se 
reportan grandes y graves brotes de 
cnferrnedades mmunoprevcmbles <.1ue 
pudieron ser fücilmente evitados. 
En el continente americano 
(Venczueln, Colombia, Haití. Rcpubbca Dominicana) se contmua con la circulación de los 
vims del sarampión y de la 1'01iom1elitis. En los últimos 3 años, se han registrado casos de 
sarampión en México, Costa Rica y El Salvador, hecho que sumado al acumulo de 
susceptibles se da cada año, pone al país en potencio.1 de nesgo de brotes. 
Aunque en Guatemala se ha observado un notorio aumento del porcentaje de vacunnc1on en 
la población menru de 1 año. el país, tiene importantes deficiencias en la captación y 
seguimiento de los niños, menores de 5 a11os, especialmente en la región occidental del país 
en donde existen dificultades de acceso geográfioo y cuJturaL 
Bajo esta perspectiva el departamento de Sololá, y en especial San Antonio Palopó, posee 
características (coberturas persistentemente criticas, turístico, 95% población indígena) que 
lo clasifican como un municipio de riesgo, haciendo necesario conocer el estado vacuna! real 
de !a población menor de 1 año 
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Objetivos 
• Establecer porcentajes de cobertura de vacunación para los d1fcrcnles biológicos y por 
edades 
• Establecer coberturas alcanzadas en campaña de seguimiento. 
• Detenninar el% de esquemas completos de vacunación según la edad del niño o la niña. 
• Establecer la proporción de niños y niñas que tienen comprobante de vacunación (Carnet 
de vacunas) 
• Estima las oportunidades perdidas de vacunación y sus determinantes 
• [dentific:ar los conocimientos de los padres alrededor de un biológico (edad de 
administración, enfermedades que previene o que se previenen, etc. 
• Diseño 
Área de Estudio 
El estudio se realizara en el municipio de San Antonio Palopó (incluye casco urbano y 14 
comunidad es. 
Población meia 
Cohorte de niños de ambos sexos, que al momento de la encuesta (26 de julio del 2002) estén 
comprendidos entre las edades de 1 a 4 años 11 meses (59 meses), es decir nacidos entre 01 
de agosto de 1997 al 30 de jwlio del 2001. 
Di5eño del E,)·tudio: 
Se realizará una encuesta tipo PAi modificada. La cual consiste en la selección de niños 
utilizando un muestreo aleatorio por conglomerados en 2 etapas. Un totaJ de 30 
conglomerados será escogido aleatorittmente con probabilidad proporcional al tamaño de la 
población. La etapa de selección de casas sera aleatoria de manera que todos los niños que 
vivan en el municipio tengan la misma probabilidad de ser seleccionados. Finalmente en cada 
vivienda visitada se incluitán todos los niños entre 12 - 59 meses de edad. 
Tamaif.o de la mu~·tra: 
La determinación del tamaño de la muestra se realizó sobre la base de: 
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Donde: 
z = 1.96, valor del nivel de confianza deseado 
p =proporción estimada de niños vacunados 
q = (1-p) 
d =es la precisión deseada sobre el verdadero valor de p. 
2....:; efecto de disef\o 
El cálculo del tamaño de muestra se estimó con los siguiente,, valores: 
z = l .96 
p = 0.88 
q = 0.12 
d -0.06 {5%) 
De donde 11=225 + 20°/o pérdidas 270 
El tamaño de la muestra representa un 15% de la población de ese grupo de edad. El numero 
de niños por conglomerados es de 9 (270/30) 
Procedimiento tle :s·efecciún mue,\·tml: 
Según datos de la Dirección de area de salud, el municipio cuenta con un total de 12,800 
habitan tes, de estos 163 9 son menores de 5 años. El J 5% de los cuales res id en en el casco 
urbano y el resto 13 comunidades (ver Anexol). Sobre esta base de población se aplicó el 
siguiente método de muestre 
Primera etapa: Se/ea·ión de los ( 'onglomerados 
Se estmcturó un listado secuencial de todas las comunidades del municipio. Postenonnente se 
acumuló la población de cada comunidad y se obtuvo el total de la población. Este numero se 
dividió por 30 (total de conglomerados a ser seleccionados) para obtener el rango o intervalo 
muesrrnl (1639/ 30 = 55). Posterionnente se eligió un número a entre 1 - 55 (escogiendo un 
numero al azar) con el fin de identificar el primer conglomerado seleccionado. Para 
seleccionar el segundo conglomerado se sumó a + el intervalo muestra! y se continuo así 
sucesivamente hasta completar 30 (ver Anexo2). 
Segunda etapa: Selección de comunidades y las casas. 
En cada conglomerado se seleccionara un número igual de casas utilizando un método 
aleatorio simple. Este número esta deLerminado a partir de wta estimación del número de 
viviendas necesarias para obtener la muestra de 18 niños y del número promedio de casas por 
sector y comunidad. 
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La selección de viviendas a visitar se hará de acuerdo al siguiente esquema: A partir del sector 
o comunidad seleccionada, la primera casa a visitar se escoger.i de manera aleatoria La 
esquina Nor-Estc sera el punto de partida. Posteriormente se escogerá al azar un número n 
entre uno y 3 (intervalo muestra!). La casa escogida a partir de la esquina Nor-Este sera la 
pnmera en visitar. La segunda vivienda sera la vivienda n +- 3, y así sucesivamente hasta 
completar la muc..<1,tra 
Si ocurriese que una de las viviendas seleccionadas es en realidad un complejo de varias, se 
contaran todas las viviendas de la unidad y Ja primera vivienda a visitar se seleccionara 
i:lleatoriamente. La segunda será la vivienda n + 3 y así sucesivamente ha"";ta terminar el 
complejo. 
Tercera etapa: Selección de los niños 
Serim incluidos en la muestra todos los niños en las edades 12 - 59 meses que residan en el 
casco urbano y comunidades del murncipio 
Método de rec.:olen:ión de la informació11 (Entrevistas) 
La información deberá ser brindada por un adulto, preferiblemente la madre o aquel que se 
identifique como responsable del menor y que se encuentre en la casa al momento de la visita. 
Se solicitará a la persona fuente de infom1ación, la presentación del carnet de vacunación 
(SIGS Al 5) el cual registra la h is to ria vacunal de los nii\os, siendo esta la única fuente a 
utilizar. 
Por cada nmo se completara un cuestionario estándar, donde se recolectara información 
demográfica, datos socio-económicos, la fecha de administración de los diferentes biológicos 
(incluyendo historia de sarampión-rubéola administrada en la campaña de seguimiento), 
información sobre oportunidades perdidas de vacunación durante los 3 últimos meses e 
información sobre conocimientos del esquema de vacunas de la madre. 
Varit1bles de E.'dudio 
/aria bles ~·egún eJtrul.'fura del Üle:l'fio11urio: 
J. Identificación del caso 
• Comunidad, Conglomerado,# de Vivienda 
• Fecha de nacimiento y sexo el n11'\o o niña seleccionado( a) 
• Fuente de información y su relación con el niño y/o niña seleccionado(a) 
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Historia de administración de biológicos 
2. Fecha en la que se administraron los biológicos o vacunas, de acuerdo al carnet 
vacunación (fuente única). 
3. Antecedentes maternos, migración y empleo de los padres 
• Fecha de nacimiento de la madre del niño o niña seleccionado(a) 
• Nivel de escolaridad de la madre y padre. 
• Nivel de escolaridad del responsable del niño o niña seleccionado( a) 
• Tiempo de vivir en la vivienda, migración en los últimos 3 años. 
• Con relación al padre y la madre, Ja situación de emploo actual y en los últimos 2 años 
4. Opotunidades pe1·didas 
En unidades de salud: 
• Demanda de servicio (hospital, centro, puesto) en últimos tres meses acudió. 
• Solicitud de carnet en esa oportunidad 
• Vacunación del niño o niña durante esa visita 
Durante la campaña de seguimiento (mayo-junio) 
• Verificar con el carnet, si durante la última campaña fue vacunado con algún 
biológico. 
• Visita de los vacunadores a la casa. 
• Colocación de puestos de vacunación en la comunidad. 
• Vacunación del niño. 
• Conocimiento sobre que tipo de vacuna le administraron. 
• Conocimientos y actitudes por parte del responsable del niño o niña 
• Para que sirven las vacunas 
• Cuales son las enfermedades que se protege con la administración de una determinada 
vacuna. 
• Que vacunas conoce. 
Manejo de bases de datos y Análisis 
La capb.lra de Ja información, mtinas de chequeo, limpieza y análisis de los datos se realizará 
con el programa Epilnfo 6.04b con complemento de EPI2000 
Los porcentajes de cobertura se calcularan con su intervalo de confianza a 95%. Para 
comparación de proporciones se utilizara la prueba exacta de Fisher. 
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Organización del Trabajo de Terreno 
• Para realizar la encuesta se estn1cturarán equipos de trabajo integrado por dos estudiantes 
los que estarán a cargo de planificar, ejecutar y supervisar el trabajo de recolección de los 
datos en el terreno 
• De acuerdo a la ubicación geográfica de cada conglomerado seleccionado, se hará la 
organización del trabajo. Para hacer esta organización se utili7..aran los mapas de cada 
comunidad y la ubicación de las manzanas y crtsas n encuestar se realizará forma alcatoriaj 
según procedimientos previamente estandarizados 
• Por medidas de seguridad, control de los grupos y facilitar la supervisión, los esLudiantes 
se organi7.arán en e<¡uipos de dos y se desplaz.arán en el terreno de acuerdo a la sucesión 
1inntrofe entre los Barrios, Repartos y Localidades que participan en el estud1o, según plan 
de trabajo y desplazamiento previamente establecido 
• La colección de la información se hará en un día 
• Los equipos de trabajo revisarán la información colecta.da sjstcmáticamente antes de pasar 
al computo para garantizar la integridad de los datos 
Cronograma 
Actividad Dias, Mes de Julio MH 
Agosto 
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 
Flnalizar X X X 
protocol 





Trabajo de X 
campo 
Ingreso de X 
Encuestas 








Cada participante será infonnado de los propósitos de Ja encuesta y se le pedirá su 
CQnsentimiento de participar o no. Para mantener la privacidad y seguridad de la información 
colectada esta será de manejo único y exclusivo del equipo responsable de la investigación_ 
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Ublcacion de Conglomerados. Encuesta de vacunacion San Antonio Palopo 
Solola, Guatemala. Julio 2002 
Sector Poblaclon Acumulado Conglomerado POSICION 
Panul 50 50 1 42 
San Antonio 88 138 2 97 
Chocruz 48 186 3 151 
Chuitinamit 56 242 4 206 
Chosíj SS 277 5 261 
San Nicolas 30 307 315 
XetiO)( 35 342 6 370 
Central 10 352 424 
Paracanslguan 10 362 479 
Chirijtiox 25 387 1 534 
PavaJauiei 52 439 8 588 
Chosacabaj 10 449 643 
San Calev 40 489 9 698 
Cooperativa 40 529 752 
Tzanimabey 25 554 10 807 
Chochich 12 566 862 
Tzansiqulchey 10 576 916 
Pal za e 5 581 971 
Tzan1uyu 15 596 11 1025 
Para-nea ya 20 616 1080 
1 176 792 1.%,13,14 1135 
1 73 865 15,16 11 89 
1 59 924 17 1244 
1 97 1021 18 1299 
1 72 1093 19,20 1353 
1 49 1142 21 1408 
1 33 1175 1462 
1 28 1203 22 1517 
1 23 1226 1572 
1 16 1242 1626 
1 18 1260 23 
J\gua Escondida 1 330 1590 24,25,26,27,28 29 
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Población por Comunidad y Grupos de edad, San Antonio Palopó, Sololá, Guatemala 
EDADES 
1 
ro. ' COMUNIDADES TOTAL <r¡ 1-' 5-9 10- 15- 20- 25- JO- 35- 40- 45- 1 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80at 
14 19 24 29 34 39 .... 49 54 '9 64 69 74 79 
l. San Antonio Palopó 4,502 135 616 682 1 594 529 429 333 270 220 167 ]]8 101 89 69 G4 34 18 14 
~. 1 A¡;¡:ua Escondida 2,413 40 330 366 338 288 234 184 148 122 1 81 72 52 4(i 39 33 17 10 7 
). Xiqumaba; 361 12 49 55 48 42 34 27 21 17 13 12 8 8 5 5 3 1 1 
l. 
1 
Xequistel 721 37 59 109 95 85 65 21 42 33 24 21 17 14 1 ll 10 5 2 1 2 
__1_ . Chipop 1,256 43 176 190 1 166 148 120 93 76 62 46 40 28 25 20 8 10 5 4 
}, Chuisajcap 305 13 28 46 40 36 27 22 17 15 12 9 7 6 5 4 2 1 1 
7. Quiquistel 191 1 6 16 29 26 22 !9 14 1l 10 1 7 6 4 4 2 2 l 1 l 
~- Patz.ai 119 18 19 17 15 13 10 9 7 7 4 3 2 2 ! 1 1 
). Dio de Agua 440 14 49 67 1 58 53 43 33 27 22 17 6 10 9 7 7 4 2 1 
O. 1 Tzancorral 208 4 23 31 27 23 10 15 12 10 8 7 7 5 4 .¡. l 1 l 
l. Crutulul 641 28 97 97 84 75 60 46 37 30 22 19 14 13 9 9 5 3 2 
2. Tzampete) 311 11 33 47 41 36 1 31 24 19 15 11 9 7 6 4 4 2 1 1 
13 , El Naranjo 724 14 73 110 96 86 70 54 44 36 27 23 17 15 12 11 6 2 2 
:1 1 San Gabricl 598 11 82 72 79 72 59 45 28 31 24 20 15 14 11 8 4 2 1 




MINISTERIO DE SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL - GUATEMALA 
DEPARTAMENTO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA 
ÁREA DE SALUD DE SOLOLÁ. 
ENCUESTA DE COBERTURA DE VACUNACIÓN 
Municipio de San Antonio Palopó, Sololá 
Cuestionario Nº: 
!-fóc:ligo de entrevistado!iiliJ1 ___ _, 
1. Idem:ificación del caso 
2. Comunidad DD 3. Conglomerado DD 
5. Fuente de información: l. Madre ( } 2. Abuela () 3. Padre ( ) 4. Tía ( ) 5. Otro ( ) 
6. Si es otro especifique 
7. Responsable del niño: 1. Madre() 2. Abuela() 3. Padre() 4. Tia(), 5 Otro 
8. Si es otm · · ue: 
9. Fecha de Nacimiento: /__j__J__J 10. xo: l. Femenino () 
día mes año 2. Masculino 
• Incluir ümc11mei1te ni1)os (a) namios entre el O 1 de agosto J 1997 al 30 de junio del 2001 
II E uema de Vacunación 
11.lTiene el carnet de vacunación? l.Sí <> 2.No " 
Escriba "99" en la casilla "dían, si no tiene carnet o no ha sido vacunado, y 66 si la t..rjeta 
---~--m_uestra C(!e le usieron la vacuna 
9BCG [__j_J_] 2 
dia mes año 
[_}_}_] '' 
día mes año 
10Antipolio # Refücrms :r 
c=J 
[_j_j_)I 
día rnes año 
#de Refuerzos 17 
c:J 
[_J_/_)l 
día mes año 
[__J_J_ J19 
dí..1 mes año 
DPT 
SPR o SR (_J_/_ fl [_j_j_f 2 
día mes año día mes año 




¿vive el adre del niño J a en casa? 1. si 
25. Edad de la madre o del responsable: __ años 
Nivel máximo de educación alcanzado (ver alternativas abajo) por: 
26. La madre del niño (a) 
l. Analfabeto ( ) 2. Primaria Completa ( ) 3. Primaria Incompleto ( ) 
4. Secundaria Completa ( ) 5. Secundaria Incompleta ( ) 6. Básico ( ) 
D 
7. Univerntarjo Com lera 8. Universitario Incorn Jeta º --------,1-- -----1 
27.EI padredelniño(a) 
Analfabeta ( ) 2. Primaria Completa ( ) 3 Primaria Incompleta ( ) 
4. Secundaría Com leta U S. Secundaria int'OfT,....1p_le~to~< -~> ~6_. B~a"""· s __ ic ___ o~C~>----------'-------"' 
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-
7. Universitario Completa (} 8. Universitario Incompleta ( ) 
, 28. El nisponsable del niño (a) LJ 
1. Analfabeta ( ) 2. Primaria Completa ( ) 3. Primaria Incompleta { ) 
4. Secundaria Completa { ) 5. Seo.mdaria Incompleta ( } 6. Básico ( ) 
7. Universitaril Completa ( ) 8. Universitaril Incompleta { ) 
29. El responsable del nif\o: 
1. Analfabeta() 2. Primaria completa 3. Primaria incompleta O 4. Secundaria completa O 
5. Secundaria incompleta 6. Básico, 7. Univer:sttario comoleta, 8. Universitario incomoleta. -
30. r1empo de vivir la familia en San A..tonio: 1. < 1 año ( ) o 
2. 1-4 años { ~ 3. 5-10 años 4. siemore<) 
Trabaja fuera de la localidad: o 31. La madre: 1. si () 2. no ( ) 3. no sabe ( ) 
32. El padre: 1. si {) 2. no() 3. no sabe () D 
33. En ausencia de los padres aplique e1ta p~unta D 
Resoonsable: 1. si ( ) 2. no () 3. no sabe ( ) 
Tipo de ocupación {Yer alternat:Nas 34.la Madre \:} t l abajo): ....• Si es otro especifique: 
1. Empleado( a) 35.EI Padre 
1
2.0brera(a) Si es otro especifique: 
n 
3Jornalero(a )/Peón 
En ausencia de los padn!!IJ aplique 4.Cuenta propia (comen:lante, profesional) 
S.Patrón/empresario(a) esta pn!gunta r 
6.Ama de e.asa 36.Responsable 
7.0tro Si es otro especif~ue: 
IV. Ooo.rtunidades Perdidas de Vacunación en Servicios de Salud 
Unicamente en Servicios de Salud (Hospital, e.entro, puesto) 
37. En los últimos tres meses acudió con el niño (a) por cuatluier razón (visita de 
control, consulta, emergencia, etc) a algún servicio de salud. o 1. si () 2. no () 3. no sabe () 
38. En esa ocasión llevaba su carnet de vacunación: D 
1. si () 2. no() 3. no sabe () 
39. En esa ocasión, atguien le solicito el c.arnet de vacunaciSn: D 
1. si () 2. no() 3. no sabe () 
40. En esa ocasión, fue vacunado el nll1o o niña: l. si () 2. no () 3. no sabe () D 
41.Si no fue vacunado, preguntar porque: 
l. Nadie le ofreció < ) 2. No le tocaba () 3. No sabe () 4. Indiferencia con ef D oersonal < } s. No llevaba el carnet 6. Otro < ) 
1 Durante la ultima Camoaña de vacÜnadón Fecha : Mava· J1.1nio 2002J 
42. Visitaron su Casa los vacunadores 1. si ( 2 2. no~ } 3. no sabe { 2 11 
43. ¿Pusieron puestos de vacunación en su comunidad? 1. si () 2. no() 3. 
no sabe() D 
44. Fue vacunado el niño (a) 1. si () 2.. no () 3. no sabe () 
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45. Que vacunas le pusieron: 
V. Conocimientos sobres los uemas de vacunadón por rte del res nuble del niño 
46. lPara ue siive las vacunas't____ 
47. lContra Que enfermedades protegen? 
Tuberculosis { ) 2. Polio { ) 3. Difteria ( ) 4. Tos ferina ( ) Tétanos ( ) 6. 
,___Sa~~mpión ( ) 7. Parotiditi.s ( ) 8. Rubéola ( ) 9. No sa~ ( 1 
48. LCuales vacunas conoce Ud.? 
a. BCG ( } 2. Antipallo ( ) 3. DPT ( ) 4. Tripleviral ( ) 
5. Antisaram ionosa 6. Otras 7. No sabe~~-----~--~ 
Gracias por su colaboración 
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Encuesta de cobertura de vacunación 
San Antonio Palopó, Sololá. 
Julio 2002 
ln~trut.donu para los entn:vMadure.'I 
Total e.Je mucslrn y selección de ca.<>11: 
El tamañu e.Je la mue..~lra c.s de 270 niftos los cuales están distribuidos l!U 30 l.l.mglomerados (grupos). e.o; decir 9 
nifio¡; por conglomerado. 
La scla:ción de viviendas a vi:;ita.r se hurú J1: ucucrdo al sigui<..'l1tc C!IC}ll~~ma: a partir del bruno. o oomwlidad 
con·c~ondicnte al conglomerado, In primera casa a visit!lr ~ cscogt~r{1 Je m11ncra alearoria. La esquina Nor-Este 
~-rá el punto de partida lugar. Po!>tCl'ionnente se escogerá alcutoriumcntc un numero X entre uno y 1 {intervalo 
mucstral), parn continuar la visita en la cnsa corrc~ondiente al numero X. 
En caso de encontrar víYíenda.'> Jondc= no hoy nudie (casa ccrrada), asegúrese que la casa esta habitada y que haya 
nií'\os en la cd:ld blanco (preguntnnJu 11 los \fC.X..1llOS ele ... ). En ca.'!<> 11fümatívo iJcntifique los mas prcc1samcnte 
posible la JirL-cción de la casa (o la dc<iL1·ipc16n de esta) ea une hoj11 up111tc y visitcla a) menos una vo. mas en el 
curso del día Si al caho de la segundo v1s1to aun no encuentru. a n11Jic, wmplete la muestra ~loccionando otra 
cas:i Jcl :>cclor 111 !il.lff. 
Cucsoonario 
Presentación: "Buenos días, soy 11uxilíar <le cnfo11nL1ia, médico, inspector, etc. Mi nombre es x. El Min.isl~rio 
de Salud de Gu11temaJa, está llevnnJo n cabo Wlll encuesta de cobertura de vacunación en nifl.os de 1-4 1111os de 
cdad. Si uquí vive algún nií'l.o que tiene entre 1-'1 afias, me gustarí.u hacerle: algwias prcgwitas sobre la historia de 
voo1uiación Jd oiño/a, y sobre ulgunas caructc1i:ltica:1 de la femilia. Lo oncuc~a dura aproximadw:ncnk l 5 
minutos ¿.Poode colaborar?" 
Si· 
No- Terminar la cntn:vÍ$la "E:itu hit..11. gracia':>" 
Sección! 
S1 responde que sí - "Vive aquí 11Jgitn nifio nacido entre el 1 de agosto 1997 al 30 de jwuo del 2001 ' 
Sí - Inicie encuesta. 
No -Si las fecl1lls Je nucimicnto del niño no están incluiJas en el intervalo indicado, di¡m 
"Parece que el niño no ti1..11c cxactam<..'fltc la edad que estemos cva.luunJo", y tCITiline la cntn:visht 
Pregum11 .í. Fm.nte de información. Si h~ un nitlo de edad elegible, pn:guntur q~ relación uc.-ne el infümrnnte 
con el 1úño. Si oo (l:S uno de Jos padt\:s, cvttluur si el informante es además el responsable del niño (prctt11111a 7) 
I11fünn11ntc: persona> 15 anos que vive con el niiio. Si hay mós Je wia per~ona con esas caractctistiC'.as, 
escoger lá pcr.;ona que más sepa :ubn; la vacunación del nÍi'lo/a. 
Responsable: pl:'l'~na a cargo de los nit\os ~caso de aui;cnc1a de los padres. Si hay elgw111 dudu soh11.: 
quién puede cla::;ificarse como "re~<msablc", 1m criterio puede: S1:r el Je quién lleva Hl nifto a una consultél en 
caso Je wfcrmwad y que: los padres estén auscnt<.og. 
Padrei; ausentes: aquellos que s\3 nu~ntnu. de la casa por pi:ríO<.k.is Je una ~mana o más en un me;. 
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Seccióttfi 
Evalué si el iW:ormanle tiene a.lgtin comprobante de vacunac.:ión (carnet) 
Si tiene - ¿Me ~nnitc el c!IITlcl unos minutos para poder tomar notas de las techas Je vm .. i.mución? 
Anote exactamcutc como aparece ~'ll cl camct las fcc.:has de las dosís y las vactmas. Por trnb~ioso que sea, 
procure no tomar d~ision~ i«1brc si 111.<; fechas e:.1án o no correctas, si le faltan o no vacunos. Si tiene más 
vacuna...; de las recomendadas en el esquema de \·ac1mf1Ción, anótelas en el espacio por dchnju de los c:spacios ya 
asignados. Si pu\lllc, no devuelva el carnet hasta el final de la entrevista, después de hacerle los pr~untas sobre 
los ronocimicntos sobre VHC1u1a..-;. 
Sección ID 
Pn:gunta 25: Vive el padre en eü.'{3. Si afirmativo recolectar en las preguntas siguientes la infonnacion 
sobre ni\·el Je \Xlucuc.iún y emplcolocupacióu. Sí no, no pregunte m11.h1 mlÍ.S que lcnga rcla<.."Í.Óll ron el padre 
Pre~unt.as 26-29: Co.n estas pregw1tas se busca comparar la muestra con la puhliteiún tld municipio. Por 
~o . .<:i dnranle la.~ pree:untM de le 1;Ceción 1, ve qu.e hay w1a .. familia .. que incluye madre~ poJrc, p1\:gunlc por el 
nivel educativo máximo Je ambos Se busca medir únicamente en c.ategorias generales, Ej. Si la madre estudió 
cualquier gfllJo J~tlc 1-6º Je primaria, .seleccione "primaria". Si tlunmte la Sooción 1, identifica que el nil'loía 
tiene una tam.ilia desintee,¡ada. padre muerto. etc .. pregunte y r~i.stre la eduC11ciún de lu persona rcspon!'ablo. 
Prep,unla 30: Tiempo de vivir la familia en San Antonio, < 1 afio, 1-4 aflos, 5 y mas (incluye siempre) 
Preguntas 34-36. Si uo pu~c clo:iilicor la ncupación de Jos padres o Jel rci.'Ponsablc, llil<ltc cuál es la profosión 
exactamente en el espacio disponible. Aw1que aliorn el objetivo e.s comparar con lit población en g~-ncrnL en un 
futuro pul:dc ser útil porque~ as"-mcjA a un indicador de estatus socioeconómico. 
Secdón IV 
En esta sección se huscan factores relacionados con oportunidades perdidas en el que el sisterm1 público 
de vacunación puede tener algún imp11Clo. Se trata <.Je evaluar ~1 contacto con d sistema. El 1'1istcma público 
consiste en unidade.!I de snlud, puesi:os de salud, hospita.les, etc. que no seau priva<l.0:1. Si el infurmunle oonlesta 
"no,. o "no :;ahc" si h11. acudido en los ultimos 3 meses a una unidad de salnd que form~ pw:te <l1>l W.~t~uo público, 
pase a la pregunto 42. Si en los últunos 3 rnese.s, d n ... -sponsable ha llevado el nii'lo más de um1 ve¿ a una unidad 
Je salwl, haga las prc¡.,runtaR (J8 a 41) con respecto a la vi~ita más rec.iente a ln wriJad de sa.luJ. 
Pregunta 41 - Sí el niOo uo ~ibiú ningum1 vacurui durante su í1ltíma visita (o lo visita que hizo durante 
Josúlhmos 3 meses, los cotesoríos se n:.ficm:n a lo siguiente: 
• faJta de v..cuua. uc~¡>tu d reporte Je! inftmnimte :-i :le itcuerda que en esa oca~ón alguie:n en la umJad de 
salud le di_io nl{tO como ''no hsy !;;, jeringa" o "no hay la vacuna neccs111i.it" 
• Actitud del personal c:i\ la unidad de sulud: se refieR a cuando el infonnantc n..><tp<>nJc que el personal hizo 
~malos gestos·', "contesto mal", "no quiso atendemos", "sie mostró ho:,1.il", "se mo.-.ln'1 indifort!fllt::", etc. 
• .t-.:o le tocabn: "Si ha recibido lwi vucwi11S rccomcndHdas en cl esquema dt:: 
Vacunación. 
• No llevuba el carnet o la tarjeia. Si el pei~nid de la unidad de salud le negó una vacull.11. que ei:taba 
necesitando. por no haber llevado el carnet o tarjeta. 
• Problema orgumzativo: si e) mformante responde qne al acu<lir a la unidad tlc ~alud, el ¡>t."nlt>nW le rc~1wnJíó 
algo como "no vacunan hoy", "no c~iá tlisponihlc el personal necesario", ''largo tiempo de espera'' que haya 
hecho que el info1mnnt~ se hoy u idt> tle la clínicu, "solo ~e a<lrninistran vacunas en <..'it.'rtos Jfas", "este es utl 
hospital, y aquí no vacunamos", etc. 
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Sohre Camp11J1a de vacunación de seguimiento en junio 2002 
La<i preguntas 42 a la 45 se refieren a ¿~~período de tiempo. 
Soochío V 
Pregi.mta 46 - ¿Para que sirven las vacuna.'>? Anote 2-3 palabras cl<1vcs que pueda oontesrar el 
i11fom11mle, por ejem. "prevenir cnlenncdade~", "producir inmunidad", etc. C'~m los resultados de las 3 pregunltts 
en esta sección, vamos o clasificar a los infonnw\fos en categmias muy generales. oomo ejem. S11hc algo, no sabe 
nada. Si n Responde, oaoriba "NR". 
Pregunta$ 47 y 48 - Marque toda!'! }11..~ vacunas que el mfomumte mencione ~pontáne:unentc, sin 
ofrecerle ni leerle las opciooes. 
Tcrn1inc In cncm:lita dándole las gracias por h.ulx.-r p1JI1iL'ipado, y si tiene algunu recomendación para el programa 
de voctmación, o alguna pregunto sobre vacunu.'I. 
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primera prioridad de salud. 
Cuadro l 
COBERTURAS DE VACUNACION 
GUATEMALA 1985-2001 
AÑO OPV P.PT Ji.AS BCG_ 
1985 9 9 23 N~ 
~986 35 33 49 NO 
_ 1987 18 --1.§_2~ NO 
_jj88_ 58 ~ ~ NO 
1989_ g4 58 _fil) 22 -i 
199j) 7 4 _ 66---ºª 62 
1991 69 63 48 43 
- 1992 ] O 66 59 _§t_'. 
• Guate1mala, las coberturas 1m _ 77 _ 7§-11 46 
199~ 73 _ 71 _fil 70 
de . , h 1995 80 80 83 79 vacunac1on se an 
1 
1996 73 73 69 11 
incrementado desde 1986 ~~:~~ ~i ~: ~: :~ · 
- 1999 s9 s984l 94 
2000 95 95 87 97 ---
1 2001 92 92 9 1 92 
Fuente: 
1986· 1996 Boletines epiderniologicos nacionales 
1997·2001 : lnictcadores basicos de salud 
• . - -... ;~~- ·. 
Justificacion 
• Existen por lo menos 2 municipios (San 
Antonio Palopo y San Lucas, Toliman) 
que permanecen con coberturas 
promedio que oscilan entre 60 a 85%. 
e Ninguno de los años anteriores, se ha 
llegado a manejar cobertura.s útiles, para 
ninguno de los biológicos. 
• •1~-
J ustificacion 
- Departamento con atto flujo turístico. 
9 Poliovirus y Virus del sarampion, 
circulan en America (Venezuela, Haiti, 
Republica Dominicana) 
9 Brotes de tos ferina en Nahuala, Santa 
Lucia Utatlan. 
Jefivos 
1. Establecer la cobeirtura de vacunación 
para los diferentes biológicos en niños 
de 12 a 59 meses. 
2. Determinar la proporción de niños y 
niñas que completaron, la vacunación 
recomendada por el MSPAS. 
3. Establecer la proporción de niños. y 
niñas que tienen el comprobante de 
vacunación con carne de vacunación. 
• ~ ~ :.'! ~::. : ·~ ~ ~ 
Objetivos 
4. Estimar las oportunidades 
perdidas de vacunación y sus 
det,erm i nantes. 
s. Identificar los co,no1cimientos de los 
padres alrededor de los biológicos 




Encuesta tipo/ PAi 
modificada 
, 
• Area: Municipio de San 
Anto1nio Palopo, que 
cuenta con una población 
estimada de 12,800 
perso1nas. 
• Un casco 
aldeas. 




:-.. __. .... 
Metodología 
• Población objeto: Niños de 1 a 4 años 
Total 1639 
• Ninos nacidos entre el 01 de agosto de 
1997 al 01 de junio del 2001 





El cálculo del tamaño de muestra se estimó 
con los siguientes valo1res: 
z = 1.96 
p = 0.88 
q = 0.12 
d = 0.06 (6°/o) 
• 
efoaología 
• n= 270 
• 30 conglomerados de 9 niños cada 
uno (270/30) 
• 
Análisis y Manejo de base de 
datos 
• La captura de la información rutinas de 
chequeo limpieza, y análisis d~e los, datos 
se realizará con el programa Epilnfo 6 y 
Epilnfo 2000 
Organización del Trabajo de 
Terreno 
• Personas participante·s 
11 encu,estadores (personal 
institucional o prestadoras) 
11 guias o acompañantes residente.s 
de la comunidad. 
2 supervisores 
• - -' . ' . . .,.: ... -· . ., 1 
Organización del Trabajo de 
Terreno 
• De acuerdo a la ubicación geográfica de 
cada conglomerado seleccionado. 
• Se estructuraron 5 equipos de trabajo 
(rutas) 
rgan1zación del Trabajo de 
Terreno 
• Trabajo de campo: 1 dia. 
• Revision de la información colectada 
sistemáticamente antes de pasar al 
computo para garantizar la integridad de 
los dato1s 
• .,.¡~-~ -. : :·.;;. -:} -
Consideraciones eticas 
• Cada comunidad sera informada 
previamente. 
• Antes de iniciar la encuesta se solicitara 
consentimiento a la persona. 
• La infor·mación colectada será de manejo 
único y exclusivo del. equipo resp1onsable 
de la investigación. 
• 
Presupuesto 
• Viaticas Q2000.00 
• Combustible Q300.00 
• Papeleria y utiles de oficina Q200.00 
• Total Q2,500.00 
• egr-ama de aclividades 
Actividad Dias, Mes de Julio Mes 
Agosto 
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 3 
o 
Finalizar X X X 
protocol 





Trabajo de X 
campo 













Cronograma de actividades 
Actividad Días, Mes de Agosto 
1 2 3 4 5 6 7 









Informe final Encuesta de coberturas de 
vacunación San Antonio Palopo, Solola, 
Guatemala julio 2002 
Lorena Gobem 
FETP Guatemala 
Evaluación de Coberturas de Vacunación, 
Municipio de San Antonio Palopó, 
Departamento de Sololá, 
Guatemala, Julio 2,002. 
Encuesta de Cobertura de vacunación 
Municipio de San Antonio Palopó, Sololá, 
Julio 2002 
Dra. Thelma Lorena Gobern García 
FETP, Guatemala 
Departamento de Epidemiología 
Guatemala 25 de agosto del 2002 
Desde su creación, en la década de 1970, los programas de vacunación han tenido 
importantes logros como el aumento sostenido de coberturas, la certificación de la erradicación de la 
polio y ausencia de casos confirmados de sarampión desde 1997, sin embargo existen importantes 
riesgos (acumulo de susceptibles, circulación de virus polio y sarampión en otros paises) que 
potencializan la probabilidad de epidemias en nuestro país. 
El departamento de Solola reúne características (turístico, 97% indígena. brotes de tos ferina, 
coberturas persistentemente críticas en algunos municipios) que lo hacen terreno fértil para el 
desarrollo de epidemias. La investigación plantea como principal objetivo la estimación de 
coberturas de vacunación y sus determinantes en una población predominantemente indígena, a 
través de la realización de una encuesta tipo PAi en una muestra representativa de la población entre 
13 a 56 meses (1 a 4 anos). Los datos fueron analizados con el programa EPI 6.4 y EPI 2000 
Los resultados indican porcentajes críticos de vacunación para todos los biológicos, series 
primarias y esquemas básicos completos, el biológico con menor % es la DPT. A pesar de tener 
acceso geográfico y cultural a los servicios de salud, el acceso a la vacunación es sumamente bajo. 
En el 74% de la población encuestada se comprobó la presencia del carnet, sin embargo hasta un 
14% tiene registro inadecuado. Las tasas de abandono evidenciaron que la DPT es el biológico con el 
mayor % de abandono, hecho incompatible con los registros rutinarios de los servicios. El análisis 
de factores que influyen en la vacunación, indico (con significancia estadística) que los hijos de 
Cuadro 1 
:OBERTURAS DE VACUNACION 
GUATEMALA 1985-2001 
AÑO OPV DPT VAS BCG 
1985 9 9 23 NO 
1986 35 33 49 ND 
1987 18 16 24 NO 
1988 58 44 55 NO 
1989 64 58 60 22 
1990 74 66 68 62 
1991 69 63 48 43 
1992 70 66 59 57 
1993 77 75 71 46 
1994 73 71 67 70 
1995 80 80 83 79 
1996 73 73 69 77 
1997 74 74 74 88 
1998 86 86 78 89 
1999 89 89 84 94 
2000 95 95 87 97 
2001 92 92 90 92 
madres menores de 35 años tienen mayor probabilidad 
de ser vacunados y completar esquemas que los hijos de 
madres mayores. Los resultados evidencian la 
necesidad de mejorar la oferta/ demanda e investigar 
otros factores no estudiados (como religión) que 
permitan explicar y abordar adecuadamente este 
problema de salud pública. 
En Guatemala, las coberturas de vacunación 
se han incrementado desde 1986 (cuadro 1), 
hasta alcanzar porcentajes promedios 
nacionales en los últimos años, superiores al 
90% (biológicos DPT, OPV y BCG). Sin 
embargo el análisis por Áreas de salud y 
municipios, indica que existen deficiencias 
posiblemente relacionadas con sub o 
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coberturas inferiores al 50% y otros con datos superiores al 100%.) 
Bajo este contexto el departamento de Sololá ubicado a 140 Km de la ciudad\ 
capital , tiene porcentajes promedio de vacunación (menores de 1 año) en 5 años 
anteriores (Gráfica 1) que demuestran importantes incrementos en todos los 
biológicos: la DPT/ OPV paso de 75 a 93%, la BCG de 89 a 86% y la 
antisarampionosa de 64 a 93%. El análisis por municipios indica así mismo que 
existe aumento notorio en el numero de municipios que alcanzan coberturas útiles 
(superiores al 90% para BCG)OPV y DPT y superiores al 95% para 
antisarampionosa. En 1997 el numero de municipios con coberturas útiles para 
Gríifü~ 1 
COBERTURAS DE VACUNACIÓN 
AREA DE SALUD SOLOLA 
1997-2001 
- ,_ 
~ ,- -....... - '-,_ _ -- --





OPV/ DPT era de solamente 
El promedio del área para el año 
2001 es superior (excepto BCG) al 
registrado como país, (Cuadro 2). 
El numero de municipios que han 
aumentado sus coberturas útiles 1 
para DPT-OPV es de 2 (10%) en 
1997 a 13 (68%) en el año 2001 
(mapas 1 y 2) sin embargo existen 
por lo menos 2 (San Antonio 
Palopó, San Lucas Tolimán) que 
permanecen con coberturas 
promedio para todos los 
biológicos que oscilan entre 60 a 
85%. El monitoreo de coberturas 
y refuerzos en niños por arriba de 
1 año, es pocas veces realizado y 
por lo tanto se desconoce el 
bolsón real de susceptibles existentes en estos municipios. 
Es importante, resaltar que todo el departamento constituye un sitio con gran 
afluencia turística internacional, lo que aumenta el riesgo de brotes epidémicos de 
enfermedades inmunoprevenibles. 
1 Fuente Areas de salud. 
2 
Cuadro 2. Cobertura de vacunación por biológico a nivel Nacional y Área de salud Sololá, 2001 
Biológico 
Cobertura Cobertura 
Nacional (%) Área Sololá (%) 
BCG 92 87 
DPT 92. 94 
OPV 92 94 
Anti-sarampión 90 93 
Fuente: SIGSA 
Dentro del contexto del compromiso país para la "erradicación del sarampión" 
durante los meses de mayo-junio, julio se realizo en todo el país, la campaña de 
vacunación de seguimiento en la que ol'V-Dl"T 
tenia como meta la vacunación 
indiscriminada del 95% de los niños 
comprendidos entre 1 a menores de 5 
años. El esfuerzo realizado a todo nivel, 
requirió de una importante inversión de 
tiempo, recursos humanos y económicos. 
Los datos preliminares indican que un 
75% que se deben reflejar en los datos 
registrados. Hasta la semana importante 
analizar lo cual represento un 
importante esfuerzo en todos niveles. 
Los datos preliminares indican que el 
79% de los municipios (261) cumplieron · 
con la meta. Sololá reporta una 
1997 
1m ~: 
......... -:.;;::,; :;;;· 
1998 
.._ ... ,. ... ~ .. __ ,. ___ 
2000 






cobertura promedio de 93% (rango 55 y 125%). 8 de los 19 municipios, alcanzaron 
datos iguales o superiores al 95%. 
1 ()() - ··--·-----... __.-...... ~ • Crítica -CJ Media C..._,•• .-e• inctt11.KWI St-C~ d• fll6U'l~ kJol.). MllV--Jl• ll0_..,!!,!2 
f'tN11U1: Sl(..!.A 
O •o>9S•"" 
• < 95º..4 
3 
Durante este siglo XX el mundo alcanzo grandes adelantos en todas las 
ciencias, pero en especial, se obtuvieron grandes adelantos en las ciencias de la 
salud que han permitido una reducción dramática de la morbilidad y mortalidad en la 
mayoría de los países. Las vacunas han formado parte importante de este notable 
éxito y conforme pasan los años, la poblaciones tienen mayor aceptación hacia este 
tipo de protección, a pesar de ello aun se reportan grandes y graves brotes de 
enfermedades inmunoprevenibles que pudieron ser fácilmente evitados. 
En el continente americano (Venezuela, Colombia, Haití, Republica Dominicana) se 
continua con la circulación de los virus del sarampión y de la Poliomielitis. En los 
últimos 3 años, se han registrado casos de sarampión en México, Costa Rica y El 
Salvador, hecho que sumado al acumulo de susceptibles se da cada año, pone al 
país en potencial de riesgo de brotes. 
Aunque en Guatemala se ha observado un notorio aumento del porcentaje de 
vacunación en la población menor de 1 ai'\o, eJ pais, tiene importantes deficiencias 
en la captación y seguimiento de los nii'\os, menores de 5 años, especialmente en la 
región occidental del país en donde existe dificultades de acceso geográfico y 
cultural. 
Bajo esta perspectiva el departamento de Sololá, y en especial San Antonio Palopó, 
posee caracterlsticas (coberturas persistentemente criticas, turístico, 95% población 
indígena) que lo clasifican como un municipio de riesgo, haciendo necesario 
conocer el estado vacuna! real y sus determinantes en la población menor de 1 ano 
• Establecer porcentajes de cobertura de vacunación para los diferentes biológicos 
y por edades 
• Establecer coberturas alcanzadas en campai'\a de seguimiento. 
• Determinar el o/o de esquemas completos de vacunación según la edad del nino 
o la niña. 
• Establecer la proporción de niños y niñas que tienen comprobante de vacunación 
(Carnet de vacunas) 
• Estima las oportunidades perdidas de vacunación y sus determinantes 
• Identificar los conocimientos de los padres alrededor de un biológico (edad de 
administración, enfermedades que previene o que se previenen, etc. 
4 
Tipo de Estudio: Estudio descriptivo, transversal 
Diseño del Estudio: 
Se aplico una encuesta tipo PAi 
modificada. La cual consiste en la 
selección de niños utilizando un muestreo 
aleatorio por conglomerados en 3 etapas. 
Un total de 30 conglomerados fue 
escogido aleatoriamente con probabilidad 
proporcional al tamaño de la población. La • 
etapa de selección de casas fue aleatoria 
de manera (todos los niños tuvieron la 
misma probabilidad de ser seleccionados) 
Finalmente en cada vivienda visitada se incluirán todos los niños entre 12 - 59 
meses de edad. 
Limites de espacio y tiempo 
Municipio de San Antonio Palopó (incluye 
casco urbano y 13 comunidades) realizada 
el 24 de julio del 2002. 
Población meta 
Cohorte de niños de ambos sexos, que al 
momento de la encuesta (26 de julio del 
2002) estén comprendidos entre las 
edades de 1 a 4 años 11 meses (59 
meses), es decir nacidos entre 01 de 
agosto de 1997 al 30 de junio del 2001. 
Tamaño de la muestra: 
La determinación del tamaño de la muestra 
se realizó sobre la base de: 
.; •p•q 
N = ---•2 
Donde: 
5 
z = 1.96, valor del nivel de confianza deseado 
p = proporción estimada de niños vacunados 
q = (1-p) 
d = es la precisión deseada sobre el verdadero valor de p. 
2 = efecto de diseño 
El cálculo del tamaño de muestra se estimó con los siguientes valores: 
z = 1.96 
p = 0.88 
q = 0.12 
d = 0.06 
De donde N=225 + 20% pérdidas 270 
El numero de nii'\os por conglomerados fue 9 (270/30) 
Método de recolección de la infonnación (Entrevistas) 
La información fue proporcionada por un adulto ( madre o aquel que se identifique 
como responsable del menor} y que se encuentre en la casa al momento de la visita. 
Se solicitará a la persona, fuente de información, la presentación del carnet de 
vacunación (SIGSA 15) er cual registra la historia vacuna! de los niños, siendo esta la 
única fuente a utilizar. 
Por cada niño se completo un cuestionario estándar, donde se recolecto 
infonnación demográfica, datos socio-económicos, la fecha de administración de los 
diferentes biológicos (incluyendo historia de sarampión-rubéola administrada en la 
campaña de seguimiento), infonnación sobre oportunidades perdidas de vacunación 
durante los 3 últimos meses e información sobre conocimientos del esquema de 
vacunas de la madre. 
-~ 
·• 
- ~. ---- !" '' datos y 'Análisis 
La captura de la información, rutinas de chequeo, limpieza y análisis de los datos se 
realizo con el programa Epilnfo 6.04b con complemento de EPl2000 
Los porcentajes de cobertura se calcularan con su intervalo de confianza a 95%. 
Para comparación de proporciones se utilizara la prueba exacta de Fisher. 
6 
Bases para las rutas de análisis: 
Se realizaron las siguientes definiciones: 
1. niño con esquema primario completo: Es todo aquel que tenga registro 
adecuado de OPV3, DPT3, BCG(1) Sarampión (1) o SPR (1) SR(1). 
2. niño con esquema básico completo: Es todo niño que tenga todo lo 
anterior mas registro de 2 dosis de refuerzo de OPV y 2 de DPT 
• Generales 
Se recopilo información de un total de 263 niños, de los cuales 13 fueron excluidos 
por no cumplir con el rango de fechas de nacimiento. 
De los 250 niños incluidos 76 (30%) eran de 1 año, 68 (27%) de 2 años, 62 (25%) 
son de 3 y el resto (18%) de 4 años. En el 67% de los casos la madre es la 
responsable del niño y en el 87% fue ella la fuente de infonnación. El promedio de 
edad de la madre es de 29 años (rango entre 18 y 48} 140 (56%) son analfabetas y 
90 (36%) no concluyeron la primaria. 
51% de los niños incluidos son de sexo femenino. En el 93% el padre vive en casa, 
En 185 (73%) niños se evidencio presencia de carnet. 
• Vacunación 
la cobertura por edades y por biológicos (cuadro 1) indica que la DPT es la vacuna 
con mayor % de dosis registradas, le sigue en su orden la antisarampionosa 
(registro de cualquiera de los siguientes biológicos SPR, SR o VAS) OPV y BCG. 
Los niños de 1 año tienen los mayores porcentajes en todos los biológicos. Es 
importante aclarar que el análisis de vacunación antisarampionosa se realizo a 
través del monitoreo de por lo menos una dosis de vacuna SPR, SR o VAS, esto 
debido a que hasta el año 2000 fa vacunación contra el sarampión se realizaba a 
través del biológico monovalente, en el año 2001 se inicia la vacunación con la SPR 
en la cohorte de nacidos vivos del año anterior y la vacuna SR fue aplicada 
exclusivamente durante la campaña de seguimiento implementada durante los de 
abril-mayo y junio en todo et país. 
7 
Cuadro 1 
Coberturas* de vacunación por biológico y edad 
Encuesta San Antonio Palopó, Sololá, Julio 2002 
Edad BCG DPT3 OPV3 
IC95% IC95% IC95% 
1 año 72% (61-81%) 61 (50-72%) 67 (55-75%) 
2 años 69 % (56-79%) 61 (49-73%) 66 (54-76%) 
3 años 42 % (29-55%) 40 (28-52%) 38 (27-51%) 
4 años 36% (22-52%) 36 (23-51%) 36 (23-51%) 
Total 57% (51-63%) 52% (45-58%) 54 (48-60%) 
Edad SPR VAS SR 
IC95% IC95% IC95% 
1 año 72% (61-81%) 61 (50-72%) 67 (55-75%) 
2 años 69 % (56-79%) 61 (49-73%) 66 (54-76%) 
3 años 42 % (29-55%) 40 (28-52%) 38(27-51%) 
4 años 60% (22-52%) 50(23-51%) 52 (23-51%) 
* Datos con fecha registrada en el carnet. 
Fuente: Encuesta 
El cuadro de vacunación antisarampionosa (monovalente, triple y doble viral) 
muestran que los po.rcentajes de monovalente tienden a disminuir 
proporcionalmente con la edad, sin embargo llama la atención que a los 2 años, se 
presenta la cobertura mas alta en este biológico. Los porcentajes individuales de 
cada biológico presentan un rango entre 9 a 45%, sin embargo al crear una variable 
que incluya a cualquiera de las tres para la determinación de la cobertura global , se 
observa que 146 niños (58%) tienen en su historia vacuna! alguno de los tres tipos 
de vacuna. 
La cobertura general de SR (aplicada recientemente en la campaña de seguimiento) 
fue de 26%. Los niños de 4 años fueron los que alcanzaron el mayor porcentaje de 
administración. 
8 
Al agregar la información de dosis registradas en carnet sin fecha de 
administración, se aumentan las coberturas de todos los biológicos en porcentajes 
que varían entre 8 a 14%. La BCG incrementaría el mayor porcentaje (14%). Esta 
misma información nos sirve para medir el % de mal registro en el carnet (cuadro 2) 
en el cual se observa que no existen diferencias significativas en cuanto al numero 
de dosis. La vacunación antisarampionosa es la que mejor registro presenta. 
El concepto de serie primaria incluye a aquellos niños que tienen 3 dosis de 
DPT, 3 de OPV 1 de BCG y una de antisarampionosa (cualquier tipo de biológico 
que contenga el virus), el análisis indica que de 250 niños 117 (47%) cumplen con 
esta condición. En el desglose por edades estima que los niños de 1 y 2 años son 
los que presentan los mas altos porcentajes (56 y 54% respectivamente). 
Cuando al concepto de serie primaria se le agrega las 2 dosis de refuerzo de OPVy 
DPT, el numero de niños que tienen completo su esquema se reduce a 
únicamente 5 (3%) 
Cuadro 2 
Porcentaje de niños con esquema completo por edad 














Porcentaje de mal registro en el carnet, por biológico y dosis. 










• Índices de Abandono: 
Los índices de abandono determinan que porcentaje de los niños que inician su 
esquema de vacunación no lo completan (abandonan). Con fines comparativos se 










148-130 X100=12% 144-130 x 100=9% 147-136 X100=7% 
148 144 147 
1 DPT 1 OPV 
Los datos indican que el mayor abandono se da en la serie primaria de DPT. Es 
interesante observar como a pesar de que OPV y DPT son reportadas por los 
servicios de salud como biológicos que se administran simultáneamente existe una 
importante diferencia en los índices de estos 2 biológicos. 
• Oportunidades perdidas: 
En el 51.5% de los casos se registro que la madre o responsable había acudido con 
el niño a algún servicio público de salud. Un alto porcentaje (7 4%) revelo que llevaba 
el carnet y en el 72% de los casos el personal de salud le solicito este. De los 55 
(43%) que no fueron vacunados en esa oportunidad, el 62% indico que no le tocaba 
vacunación, en el 11 % no sabe las razones . 
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Campaña de seguimiento 
Como se indico con anterioridad, la cobertura de vacunación con SR fue de 27%, 
El registro de oportunidades y acceso a esta estrategia del Programa de 
Inmunizaciones señala que el 66% los vacunadores visitaron la casa y que el 72% 
indico la existencia de puestos de vacunación en la comunidad. En el 47% de los 
casos se indico que el niño habf a sido vacunado. 
Conocimientos sobre vacunas: 
El 58% de los informantes indico desconocer para que sirven las vacunas, el 
porcentaje restante indica que sirven para proteger contra enfermedades. 
Un 100 persona (40%) indicaron desconocer contra que enfermedades protegen las 
vacunas, el resto de informantes señalo conocer una o varias de todas las 
enfermedades objeto del Programa Nacional de Inmunizaciones. La enfermedades 
mas conocidas fueron en su orden Sarampión 69%, Tos ferina 40% y Tuberculosis 
34%. 
l l 
Factores que influyen en la vacunación: 
Se investigo diversos factores que pueden influenciar la vacunación en estrategias 
permanente (vacunación horizontal) e intensiva (Jornadas o camapañas), sin 
Vacunación en estrategia permanente 
OR IC9S% 
Llevar carnet 7.09 2.21-24.14 1s.:n 
Solicitar carnet 3.13 1.28-7.68 7.82 
Vacunacíon en estrategia intensiva 
Visita a domicilio 2.74 l.46-5.16 11.55 
Puesto en la comunidad 5 .. 27 2.26-12.64 19 






embargo solamente se 
evidenció (con 
signíficancia estadística) 
que la utilización del 
carnet • la visita a 
domicilio de 
trabajadores de salud y 
poner puestos de 
vacunación en la 
comunidad son eventos 
que aumentan la 
Así mismo es importante indicar que los hijos de madres < de 35 años tienen 
mayores probabilidades de acceder a la vacuna y completar series primarias que 
que los hijos de madres mayores. 
DPTI DPTI Esquema EsquelTl8 
s· 1 No completo incompleto 
Hijos de madres 135 49 184 Hijos de madres 91 93 209 
< 35 aí'los < 35 ai'los 
Hijos de madres 23 18 41 Hijos de madres 12 29 41 
entre 35-39 entre 35 -39 
Total 158 67 225 Total 103 132 225 
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IOlleS 
• Las coberturas de vacunación son aún menores que las registradas por el 
servicio en años anteriores, esto aunque esta sujeto a la presencia y registro 
en el carnet , es un buen indicador que permite estimar con mayor precisión 
el estado vacuna! de nuestra población objeto. Las estrategias que se 
implementen para el mejoramiento inmediato de estos indicadores deben ser 
prioritarias para el personal de salud y la prestadora de servicios que atienden 
a la comunidad. 
• Cuanto más se alejan los niños de su primer año de vida menos posibilidad 
existe de completar esquemas de vacunación, implica un acumulo importante 
de susceptibles con consecuente riesgo de epidemias. Es interesante 
mencionar que este hallazgo es contrario a lo documentado en la encuesta 
realizada en Santa Apolonia, Chimaltenango durante el afio 2001 (2) en donde 
los mayores porcentajes de niños con serie primaria completa se encontraron 
en los niftos mayores de esta edad. 
• Las tasas de abandono altas en DPT no son evidenciadas en el registro oficial 
de los servicios de salud, Jo que puede reflejar el rechazo en cierta forma 
natural, que las personas tienen por los biológicos inyectados, sin embargo 
es importante investigar otros posibles factores como disponibilidad de 
biológico o satisfacción del usuario 
• El hallazgo de que los hijos de madres menores de 35 años, tienen mayor 
posibilidad de ser vacunados y completar esquemas puede relacionarse con 
patrones culturales actuales ya que personas jóvenes tienden aceptar mejor 
este tipo de medicina preventiva. 
• A pesar de que existe un aceptable porcentaje de evidencia de carnet, el 
registro de los trabajadores de salud es deficiente, hecho que pude atribuirse 
a una falta de monitoreo del programa de inmunizaciones del área y o a falta 
de capacitación sistemática para su adecuado registro. 
• La poca demanda de los servicios, a pesar de tener accesibilidad geográfica 
y cultural evidencia la falta de promoción adecuada a un servicio tan básico e 
importante como lo es Ja vacunación ya aunque la medicina tradicional local 
es la que predomina, no existen alternativas que reemplazen a las vacunas. 
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• No se evidencio factores predominantes importantes que influyan en la 
vacunación, sin embargo es probable que existan otros factores no estudiados 
(por ejem religión} 
es 
1. Mejorar el acompañamiento sistemático del Programa de vacunación del área 
en el distrito. 
Enfatizar en el personal de salud el monitoreo de la importancia de monitoreo de 
refuerzos. 
Capacitación al personal de salud sobre el uso adecuado del carnet de 
vacunación. 
Mejorar la promoción en la comunidad la vacunación por oferta. 
Realizar encuesta de conocimientos, actitudes y practicas sobre vacunación en 
el municipio. 
Realiza encuesta de cobertura en todo el departamento que incluyan la variable 
religión o alguna otra que pueda explicar los determinantes para la vacunación en 
este departamento. 
Bibliografia 
1) Encuesta de coberturas de vacunación Managua, Nicaragua, Septiembre 2000. 
Programa de Epidemiología de campo Centroamérica y el Caribe. 
2) Evaluación de coberturas de vacunación, Santa Apolonia, Chirnaltenango, Guatemala 
noviembre 2001. 
3) "Que pasaría si suspendiéramos las campañas de vacunación" articulo Boletín 
epidemiológico OPS 
4) "Manual de las enfermedades transmisibles en el hombre" James Chin, Editor, 
Decimoséptima edición. Organiz.ación Panamericana de la Salud. 
5) 11 taller de capacitación Programa Nacional de Inmunizaciones Nivel 111, Sololá, 
Guatemala., Julio 2001. 
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Encuesta de coberturas 
-
1 ntrod ucción 
• 12 millones de muertes en el mundo 
83°/o de las muertes en niños menores de 1 
año son evitables por vacunaciones. 
• Guatemala con importantes logros desde la 
introducción de vacunación sistemática en la 
década de 1970: 
o Aumento sostenido de coberturas de vacunación 
u Disminución de la morbilidad mortalidad 
o Certificación de la erradicación del poliovirus 
salvaje 
Introducción (2) 
• Guatemala con promedio anual de acumulo 
de susceptibles entre 1 O y 20o/o. 
• Poliovirus y Virus del sarampion, circulan en 
America (Venezuela, Haiti, Republica 
Dominicana). 
• Solola, 
alto flujo turístico. 
• 90% índigena. 
1 ~ troducción 
• Brotes de tos ferina en 
Nahuala, S.anta Lucia 
Utatlán. 
OPV- DPT 
• San Antonio Palopo con 
coberturas promedio DPT/OPV 60 
y 82°/o 
~P0•1to1 .. o• ... .,,.~~!l-)oMJ••u OP~W••111• .. lit ••w••"'-'" 
IJoS.Ll. M.., ... Jo..,. .. ?o•l 
- . \. 
•En la campaña de 
seguimiento, Sololá re.porta 
una cobertura promedio de 
93°/o (rango 55 y 125°/o). 
CI 
lllUl 
~~··.-:~•· .. '"-'' 
1) • o>9S'Y~ 
• < 95~• _______ •San Antonio co_-.:;..n~ ____ _..... __ = 
coberturas por debajo del 
San Antonio 95°/o. 
-
intecedentes 
1. Encuesta de cobertura de vacunación, en el 
Municipio de Santa Apolonia, Chimaltenango, 
Guatemala año 2001. 
Similar a San Antonio 
en tamaño poblacional 




1 Establecer la cobertura de vacunación para los 
diferentes biológicos en niños de 12 a 59 meses. 
2 Determinar la proporción de niños y niñas que 
completaron la vacunación recomendada por el 
MSPAS. 
3 Establecer la proporción de niños y niñas que tienen 
el comprobante de vacunación con carnet de . , 
vacunac1on. 
bjetivos 
4 Estimar las oportunidades perdidas de 
vacunación y sus determinantes. 
s. Identificar los conocimientos de los 
padres alrededor de los biológicos y de las 
enfermedades que previenen. 
[ Metodología 
• Encuesta tipo PAi modificada. 
• Selección de niños utilizando un muestreo 
aleatorio por conglomerados en 3 etapas. 
Un total de 30 conglomerados 
seleccionados aleatoriamente con 
probabilidad proporcional al tamaño de la 
población. 
Metodología 
Municipi.o de San 
. Antonio Palopo, Solola 
~~~- ~- .... 
~. -,- ..... 
... 
--
'~ "• ••.-- ~ 
• • Chisajcep 
-· 
, 
Area: Municipio de San 
Antonio Palopo. 
Ubicación: 250 km capital 
15 km de cabecera 
Un casco urbano y 13 aldeas . 




Población objeto: Niños de 1 a 4 años (12 
a 59 meses) 
a Total 1639 
• Ninos nacidos entre el 01 de agosto de 
1997 al 01 de junio del 2001 
Metodología 
Tamaño de muestra 
Formula estadistica 
z2 •p•q 
n = x 2 + 20ºk perdidas. 
d2 
El cálculo del tamaño de muestra se estimó con los 
siguientes valores: 
z = 1.96 
p = 0.88 
q = 0.12 
d = 0.06 (6°/o) 
•n= 270 
•30 conglomerados de 9 
niños cada 
Metodología 
• Diseño de Cuestionario 
• Diseño de Base de datos 
• Procesamiento y Análisis en Epiinfo 6.04 
y EPI 2000 
Definición de esquemas 
Vacunación 
Serie primaria completa: 
• Esquema completo: 
Resultados 
Encuestados: 263 /excluidos 13 
total 250 (92,50% de la muestra) 
Fuentes información: madre (83,7o/o) 
Educacion 
o de la madre: 
• Analfabeta 140 (56o/o) 
• Primaria incompleta 90 (36%) 
o del padre: 
Analfabeta 69/241 (28.&ºk) 
• Primaria incompleta 120/241 (50%) 
Resultados 
Tiempo de vivir en San Antonio: 
216 (87º/o) 5 años o más. 
• Trabaja fuera de San Antonio : 
a Madre : No 227/250 (91°/o) 
o Padre: No 179/241 (74o/o) 
Datos de los niño(a)s 
12 a 23 meses (1 año): 76 (30,4°/o) 
• 24 a 35 meses (2 años): 68 (27,2°/o) 
36 a 47 meses (3 años): 62 (24.8°/o) 
• 48 a 59 meses (4 años): 44 (17.6°/o) 
• Sexo femenino 52,5°/o (IC95o/o 41,9 - 55,1) 
182 (73,4%) presentaron carnet de vacunación 
polleftura por aosis y 1º)10 og1co 
Biológico 1era 2da 3era 
%(1C 95o/o) o/o (IC 95o/o) % (IC 95%) 
BCG 144 
57% (51-63) 
OPV 147 142 136 
59% (52-65) 57% (50-62) 54%(48-60) 
DPT 148 140 130 
59% (52-65) 56%(49-62) 52% (45-58) 






erie primaria completa y 
EDAD Completo 
0/o(IC 95o/o) 
12 a 23 meses 56°/o (44-67o/o) 
24 a 35 meses 54°/o (41-66°/o) 
36 a 47 meses 30°/o (19-44o/o) 
48 a 59 meses 40°/o (26-55°/o) 
TOTAL 47% (40-53%) 
Fuente. encuesta 














Cobertura5 de vacunaclon por blologlco 
Encuesta de vacun•clon, S•n Antonio Palopó, Solola 
Jullo 2002. 
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DPT OPV BCG SARAMP' 
Blologico 
Tasa de Abandono 
Oportunidades Perdidas 
• Visita en los últimos 3 meses: 129/250 (51°/o) 
• La última visita a un servicio de salud: 
o Llevaba el carnet 107/129 (83.º/o) 
o Le solicitaron carnet 96/129 (74º/o) 
u Su hijo fue vacunado 74/129 (57.8°/o) 
Causas de no ser vacunado 
No le tocaba 
• La madre no sabe 
35/59 58, 1 o/o 
10/59 18,2o/o 
Campaña de seguimiento SR. 
• Visitaron la casa: 163/250 (66%) 
• Pusieron puesto de vacunacion en la 
comunidad: 180/250(72,1%) 
• Fue vacunado: 117/250 (47%) 
Campaña de seguimiento SR. 
Visitaron la casa: 163/250 (66o/o) 
Pusieron puesto de vacunacion en la comunidad: 
180/250 (72, 1°/o) 
Fue vacunado: 117/250 (47%) 
1 Conocimientos sobre vacuna 
El 58°/o de los informantes desconocen para que 




154/250 (66,1 %) 
153/250 (65,7 %) 
Vacunas conocidas 
•Tuberculosis 28/250 (12,0 %) 
- •Sarampión --- 37/250 (15,9 %) ---
Factores que influyen en la . , 
vacunac1on 
Vacunación en estrategia permanente 
OR IC 95o/o X2 p 
11'~tl:1nt.:t ( ) 1 l-~-tl4 )~.,~ () ()()()9 
Solicitar carnet 3.13 1.28-7 .68 7 .82 0.005 
Vacunacion en estrategia intensiva 
Visita a domicilio 2.74 1.46-5.16 11.55 0.0067 








135 49 184 
Hijos de 23 18 41 
madres entre 
35-39 
Total 158 67 225 
2.16 1 Jll-4.58 4~ 78 0.02 




Hijos de 91 93 209 
madres< 35 
años 





• Tasas de abandono altas en DPT. El registro oficial de los servicios 
de salud, no evidencian este hallazgo. 
• El hallazgo de que los hijos de madres menores de 35 años, tienen 
mayor posibilidad de ser vacunados y completar esquemas puede 
relacionarse con patrones culturales actuales. 
Alto ºJá de presencia del carnet, sin embargo la utilización de este 
por los trabajadores de salud es deficiente. 
Discusión (2) 
Poca demanda de los servicios, a pesar de tener accesibilidad 
geográfica y cultural. 
No se evidencio factores predominantes importantes que influyan e1 
la vacunación, sin embargo es probable que existan otros no 
estudiados (por ejem religión) 
Recomendaciones 
• Mejorar el acompañamiento sistemático del Programa 
de vacunación del área en el distrito. 
• Enfatizar en el personal de salud el monitoreo de la 
importancia de monitoreo de refuerzos. 
• Capacitación al personal de salud sobre el uso 
adecuado de carnets de vacunación. 
Recomendaciones 
• Mejorar la promocion en la comunidad la vacunación 
por oferta. 
• Realizar encuesta de conocimientos, actitudes y 
practicas sobre vacunación en el municipio. 
Realizar encuestas de cobertura en todos los 
municipios del Departamento que incluyan la variable 
religión o causas por las que no vacuna a su hijo. 
Dr. Jogli Juracan, Epidemiólogo , 
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Epidemiología: Abordeje y Atención de Brotes en Guatemala 
BROTE DE GASTROENTERITIS 
FABRICA SAEA TEXPIA 
GUATEMALA OCTUBRE, 2000 
Dra. Lorem1 Gohern, llr. Moisés Mayén, Dr. Mario Gudil'I, Proícslonales Departamento 1<;pidemiología 
Introducción 
El día lunes 23 de octubre del presente afio, se notlficó al Departamento de Epidemiología, la existencia 
de un posible brote intoxicación, en una fébrica maquiladora del municipio de Villa Nueva. Departamento 
de Guatemala, por lo que se entablo comunicación con el Centro de Salud de este municipio y la 
Jefatura de Area Guatemala, desplazéndose e la fábrica afectada 3 profesionales del Departamento 
de Epidemiología con el objetivo de hacer la investigación. 
La fabrica se localiza en la primera calle 1-07 de la zona 6 de Villa Nueva, con una población 600 
trabajadores, distribuidos en 8 secciones como se muestra en figura 1. 
Indagación inicial: 
El lunes 23 de Septiembre 
del 2000, se entrevisto al 
administrador de la maquila, 
el cual informó, que ese día 
una señora embarazada se 
desmayo dentro de la fabrica, 
por lo que se llamo a los 
bomberos para su traslado 
a un centro asistencial, en 
ese momento varios 
trabajadores men cío n aron 
estar enfermos con diarrea 
y vómitos, por lo que 
también fueron trasladados 
a diferentes centros de 
atención del seguro social. 
Figura 1 
Croquis Fabrica Saea Texpia 
Mesas 






••• ••• ••• ••• ••• ••• ••• ••• ••• ---------··· - + 
El viernes 20 de octubre (día 
de asueto nacional) la 
empresa, brinda un almuerzo 
a todos los trabajadores, el 
cual fue preparado y servido 
en 2 distintos Jugares dentro 
de la misma fábrica: La cafetería y La caseta, El menü servido en la cafetería fue Pollo Frito, 
ensalada de pepino con tomate y arroz; el c;le la caseta fue Pollo Frito, ensalada de remolacha con 
lechuga y puré de papas, en ambos lugares se complementa la comida con tortillas y refresco 
envasado. 
Según la información recopilada, algunos trabajadores manifestarnn que después de consumir el 
almuerzo servido en la caseta, enfermaron ese mismo día, y otros entre los días 21 y 22 del mismo 
mes (sébado y domingo. 
En la maquila se entrevisto a 3 trabajadores que referían estar con diarrea, vómitos y algunos 
sfntomas como dolor abdominal, cefalea y calambres. los cuales habían iniciado entre el día 20, 
en horas de la noche, y durante el transcurso de los dias 21 y 22. La información de los médicos 
del Seguro Social indicaba que los signos y sf ntomas presentados por los pacientes atendidos, eran 
los mismos mencionados por los trabajadores. 
;.~ 85 
~ 
Epidemiologia: Abordaje y Atención de Brotes en Guatemala 
METODOLOGIA 
Sobre la base de la información recopilada se formuló la siguiente definición de caso : Toda persona 
de cualquier edad y sexo que labore en la fabrica Saea Texpia y que a partir del viernes 20 de octubre 
después de las 13:00 horas haya presentado diarrea y/o vómitos, acompa~ados o nó de cualquiera 
de los siguientes síntomas. Fiebre, náusea, dolor abdominal, cefalea, calambres. 
INVESTIGACIÓN DE RIESGOS Y PUNTOS CRITICOS 
Se visito la cafeterfa, identificando 2 ambientes. El comedor en donde se encuentran alrededor de 
30 mesas largas de madera con sus respectivas sillas. y la cocina, en donde se preparan y 
sirven los alimentos observándose como un lugar hígiénico. con servicio de agua intubada y 
depósitos de basura adecuado, se entrevisto a las 2 señoras que preparan los alimentos, ninguna 
se encontraba enferma el 20/10, asimismo no se identificó ninguna lesión en manos ni brazos. Las 
se~cxas refreren que los alimentos son preparados 
y servidos el mismo dla, y que el dia viernes se 
prepararon 320 almuerzos que incluían pollo frito, 
arroz. ensalada de peptno y tomate, tortillas y rerresco 
envasado. Los insumos para la preparación son 
comprados en el mercado de la localidad, el pollo 
comprado no tiene registro sanitario; los alimentos 
se sirven media hora antes de su in~sta y los menüs 
sobrantes son desechados en el mismo lugar. Las 
señoras tienen certificados de manipllladores de 
alimentos autorizados por el Centro de Salud de ViUa 
Nueva. 
Figura No. 2 
Caíelcr a Fabrica Saca Texpia 
Villa Nueva, 2000 -
1 1 1 ·111 t 111 11 
Comedor 
l l ! 1111111 l I Cocina -
-
Se observo el otro lugar en donde se preparan y 
sirven alimentos llamado la Caseta. el cual es una 
estructura de lamina de aproximadamente 3 mis de 
1111 1 111111 l Entrarla. ..... 
frente por 2 de ancho, en este lugar se encontraron 
2 enfriadores. Debido a que pre\lio a nuestra visita. : 
autoridades de la Policía nacional ctvil habían realizado una investigación en la cual ordenaron el 
\laciamiento y la limpieza del lugar, no se e1lcontró ningún alimento o producto envasado. Con relación 
· Fi~ura No. 3 a la persona que preparo y sirvió los alimentos 
C1Heta de ventM de alimentos tampoco fue localrzada. Según información 
l<'ábric:a Scaca Tc:x.pia p~oporcionada p~r personal de la empresa, los 
Villa Nuevat Guatemala alimentos que se sirven en este lugar son preparados 
· • por lo regular un día antes de su consumo, el Puré 
de papas consumido ese dfa es referido como de 
Despensa olor y sabor fétido. 
Entrada 
Se procedió a diseñar una encuesta (anexo 1 ). con 
la cual el df a martes 24 de octubre, se entrevisto 
a un total de 555 trabajadores de una población de 
600, (los trabajadores no entrevistados ingresaron 
ese día y otros no asistieron a laborar el 20 de octubre) 
DESCRIPCION DE RESULTADOS 
De un total de 555 trabajadores encuestados, 392 
(71%) son del sexo femenino, las edades oscilan entre 16 y 50 años (moda 18 arios, media 23) 
Se registraron 156 casos (tasa de ataque general 28%), de los cuales 99 ( 63%) son masculinos 
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El 74% de los casos están comprendidos entre las edades de 16 a 25 años, esto debido a que 
este grupo de edad, concentra al 71% de la población trabajadora. En general las tasas de 
ataque para todos los 
exposición 
Grafica No. 1 
____ CASOS ENFERMEDAD DIARREICA, 
FABRICA SAEA TEXPIA, 
GUATEMALA OCTUBRE 2000 
'\ti" 1•.,: 10 n '\!. 4 & 1 tt n~ tli 11 20 n_y~ 4 • • ta 11~ 1& 11 n z:z ~~ 
Viernes ZOf10 Sabido 21/10 Domingo 22110 Lunes 23/10 
HORAS 
grupos de edad son elevadas, la tasa más alta (50%) corresponde al de 41 años y más, sin 
embargo se debe cmsiderar que solo 2 trabajadores se encuentran en este grupo. 
Grupo de 
edad 
16 a 20 
21a25 
26 a 30 
31a35 
36 a 40 
41 y mas 
TOTAL 
Fuente: encuesta 
Cuadro No. 1 
Casos por Grupo de Edad Gastroenteritis 
Fábrica Saea Texpia, 
Villa Nueva. Octubre 2000 
Población % Casos % 
195 35.1 57 36.5 
201 36.2 58 37.1 
100 18.0 28 18 -
41 7.4 9 5.7 
16 2.9 3 1·.9 
2 0.4 1 0.64 
555 100 156 100 
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Cuadro No. 2 
Distribución de casos Gastroenteritis 
Según lugar de trabajo Fabrica Saea Texpia 
Villa Nueva Octubre 2000 . 
Sección Población Casos % Tasa de ataque 
Accesorios 8 1 0.6 12.5 
Administración 13 2 1.3 15.4 
Bodeaa 6 6 4 100 
Corte 35 25 16 71.4 
Emoaaue 35 25 16 71.4 
Inspección 33 12 7.5 36.4 
lnsoección final 2 1 0.6 50 
U nea 391 64 41 16.4 
Planchado 31 20 13 64.5 
Taller 1 o o o 
TOTAL 555 156 100 28 
la sección con mayor número de casos fue Ja de "Linea", (por ser la de mayor población en la 
fabrica), sin embargo la mayor tasa de ataque se presentó en las secciones de bodega, corte y 
empaque, que son las que poseen mayores proporciones de personal masculino 
los síntomas de mayor relevancia presentados por los casos fueron: diarrea (líquida, abundante, 
color café-amarillento, en número promedio de 4 a 6 por dla) 153 casos (98%), fiebre 121 (78%) y 
dolor abdominal 110 (70%) 
Cuadro 3 
Síntomas, de los casos de gastroenteritis 
Fabrica Saea Texpia, Villa Nueva, Octubre 2000 
Síntomas Casos Porcentaje 
Diarrea 153 98 % 
fiebre 121 78% 
Dolor abdominal 110 70& 
cefalea 102 65% 
vómitos 83 53% 
nauseas 79 51 % 
Dolor de cuerpo 75 48% 
Calambres 21 14% 
De los 156 casos, 4 fueron hospitalizados en el Seguro Social, por Deshidratación severa. 
la distribución de casos según fecha y hora de inicio de síntomas (gráfica No. 1) indica que los 
casos se presentaron entre las 15:00 hrs. del dia 20 a las 8:00 del día 23 (3 Y 68 hrs. después de 
la exposición) el mayor número de casos (88) se registra el dfa 21). sin embargo el pico máximo 
se observa a las 19:00 horas del dia 20, la mediana del periodo de incubación fue de 14 horas 
(COfTesponde a las 02:00.del dia 21 con una moda de 6 (20:00 hrs. del día 20) el 50% de los casos 
tuvieron un periodo de incubación alrededor de 10 horas después de la exposición. La distribución 
de 1os casos indica que e1 brote es de fuente común. 
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HIPOTESIS 
La caracterización del brote sugiere Gastroenteritis de posible origen bacteriano como las presentadas 
en salmonelosis, cólera, cioslrldium perfringens y E CoJi. 
Anélísis de Factores de Riesgo Asociados al Brote 
Con relación al almuerzo del dla viernes 20 de los 555 trabajadores, 302 (54%) ingirieron alimentos 
procedentes de Ja cafeteria (Pollo frito, arroz, ensalada de pepino y tomate, tortillas y refresco 
envasado) registrándose 12 enfermos (tasa ataque 4%); 162 (29%) consumieron el almuerzo de la 
caseta (Pollo frito, puré de papa, ensalada de remolacha y lechuga, tortillas y refresco envasado) de 
estos 145 se enfermaron (tasa de ataque 88%;) Los 92 trabajadores restantes (17%) refirieron 
haber ingerido alimentos procedentes de su casa y de ventas callejeras cercanas a la fábrica, 
ninguno de ellos enfennó. La relación entre los casos y consumo o no de alimentos procedentes 
de la caseta (cuadro No.4), indica que los trabajadores que consumieron alimentos procedentes de 
esta, tuvieron 29 veces más riesgo de enfermar en relación a los que consumieron alif21entos 
procedentes de otros lugares. (intervalos de confianza de 16.63 a 50. 95, Chl 418} 
Consumo de alimentos procedentes de la Caseta 
Brote Gastroenteritis Fábrica Saea Te'<pla 
Villa Nueva, Octubre 2000 
Enfermos No enfermos Total 
Comió casera 144 18 162 
No Comió caseta 12 381 393 
Total 156 399 555 
Cuadro No. 5 
Consumo de poho según procedencia 
Brote Gastroenteritis Fábrica Saea Texpia 
VIiia Nueva 1 Octubre 2000 
Enfennos No enfermos Total 
Pollo caseta 144 18 162 
12 280 292 Pollo cafeterf a 
Total 156 296 454 
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Cuadro No. 5 
Tasa de Ataque especificas por alimentos 
Brote de Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia Villa Nueva 2000 
Consumieron No consumieron 
Alimenlos consumidos Riesgo 
Enf. No Total Tasa Enf No enf. Total Tasa relativo 
anf ataque ataque 
% % 
Pollo Frito 154 299 453 33 2 100 102 2 16.5 
Ensalada Pepino y 16 254 270 6 140 145 285 49 0.1 
tomate 
Ensalada de 90 5 95 95 66 394 460 14 6.6 
Remolacha lechuga 
Puré de Papas 118 7 125 14 38 392 430 9 10.68 
Arroz 15 268 283 5 141 131 272 52 0.10 
Tortilla 123 243 366 50 33 156 189 21 2.38 
Refresco envasado 124 260 384 32 32 139 171 23 1.39 
Fuente: Encuesta 
El afimenlo con la mayor tasa de ataque fue la ensalada de remolacha y lechuga la cual fue servida 
en la caseta, sin embargo las personas que oomieron pollo frito tuvieron 17 veces más veces ri~o 
de enfermar, que Jos que no comieron, (intervalos de confianza al 95% de 4.37 a 68.80, Chi de 
42.28) 
El análisis de ingesta segun lugar de preparación, indica que las personas que consumieron pollo 
procedente de la caseta, tuvo 22 veces mée riesgo de enfermar que las personas que ingirieron pollo 
de la cafetería. (ICI 95% 12.40 • 37.4 332) 
El Puré de papa es el 2do. alimento más asociado a la enfermedad, las personas que lo consumieron 
tuvi~:On 11 veces más riesgo de enfermar que el resto (intervalos de confianza de 7.86 a 14.51, 
Chi 350) 
Resultados de laboratorio: 
De las 4 muestras obtenidas en el Seguro Social, una fue positiva para Salmonella Enterltidi. 
Acciones da Control 
Debido a que la notificación del brote fue 3 días posterior al consumo de alimentos y que previa a 
nuestra intervención la Policía Nacional Civíl había ordenado el retiro de todos los productos alfmenticios 
en Ja caseta, no se obtuvo ninguna muestra de alimentos. 
Obtencíón de muestras de heces para cultivo de la manipuladora de alimentos y su esposo. 
Evaluación de riesgos y puntos crfticos en Ja preparación de alimentos. 
Coordinación con Programa de Control de alimentos del Ministerio de Salud 
Acciones de control y prevención para futuros brotes se indican en las Recomendaciones. 
Acciones de Seguimiento 
Los cuatro pacientes hospitalizados en el Seguro Social, fueron tratados con soluciones iv y antibiótico 
terapia (trimetropin Sulfametoxazol) obteniéndose muestras para coprocultivo, egresaron entre 24 
y 36 horas después de su ingreso, no se reporto nlnguna complicación. 
Los pacientes ambulatorios resolvieron cuadro entre 24 y 48 horas después de la instalación de 
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El día 27 se logró contactar a'll S-etlora que preparo los alimentos en la caseta. logrando obleoer 
muestras para cultivos de heces de ella y su esposo. Resultados de laboratorio se encuentran 
pendientes. 
CONCLUSIONES .• · ; ~. 
El brote es de fuente común y el modo de transmisión fue a través del consumo de alimentos 
contaminados. 
Los varones tuvieron 4 veces mas riesgo de enfennar debido a que el 69% de estos fueron asignados 
a comer en la caseta. 
Tasa de letalidad 0% 
El pollo procedente de la caseta, es el alimento mayormente asociado. 
El agente causal identificado fue la salmonella enteritldi. 
El monitoreo y regulación de los alimentos en Villa Nueva no es adecuado. 
No se obtuvo muestra de alimentos. 
La intervención de la Policia Nacional no fue coordinada con autoridades de salud Pública. 
Las enfermedades transmitidas por alimentos y agua constituyen imnporantes causas de morbilidad 
en el país. 
RECOMENDACIONES 
Control y capactiación de manipuladores de alimentos, especialmente fos que trabajan para fábricas 
con personal numeroso. 
Coordinación del seguro social, y Misterio de Salud para mejorar las condiciones de infraestructura. 
prepración y manipulación de alimentos en las fábricas máquila. 
La administración de la empresa, debe asegurarse de las condiciones en que laboran los manipuladores 
de alimentos en el interior de la empresa. 
Las personas que preparan alimentos, deberán asegurarse que el producto a consumir sea de origen 
confiable. · 
las inteNencíones de la Policl¡¡ NaciOnal Civil en estas Investigaciones deberá ser previa coordinación 
con autoridades del Ministerio de Salud. 
Continuar con la investigación de brotes para conocer el comportamiento local de las enfermedades 
y contribuir con el mejoramiento de las condictone& ,de salud de la población en general. ·,: , .. 
111>• •• 's. ·' '*t~ ... 
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Análisis Coberturas de vacunación y 
Enfermedades lnmunoprevenibles 
Guatemala 2000 
Las enfermedades inmunoprevenibles continúan siendo la primera prioridad de 
salud en el país para el año 2000, en general los indicadores de vacunación y 
vigilancia epidemiológica han sostenido mejoramiento desde 1998. 
Vigilancia Epidemiológica 
Durante el año 2000 se observo aumento en la notificación con incremento de 
municipios que registraron casos sospechosos de enfermedades bajo programas de 
erradicación como Poliomielitis y Sarampión. Los principales indicadores de calidad 
para estas inmunoprevenibles presentaron porcentajes de cumplimiento superiores con 
relación a años anteriores, sin embargo enfermedades como, Tétanos neonatal, 
Meningitis Tuberculosa y en especial Tos ferina constituyen aún causas de mortalidad 
y morbilidad en el país, para las cuales no se han mantenido estrategias regulares 
para su eliminación o control. 
Cuadro#1 
Tabta Resumen Enfermedades lnmunoprevenibles 
Guatemala, 1998-2000. 





Guatemala continua con el compromiso de lograr la certificación de la 
erradicación del Sarampión en el país, para lo cual el sistema de vigilancia 
epidemiológica constituye pilar importante en el logro de esta meta. 
Para el ano 2000 se observo mejoramiento de los principales indicadores del 
sistema observado desde 1997. El incremento en el número de casos sospechosos con 
relación al año 1999 (casi del 300%) y el mejoramiento la investigación, notificación y 
toma de muestra para confinnación de laboratorio, son en general los principales logros. 
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Al Laboratorio Nacional de salud ingresaron un total de 980 muestras de casos 
sospechosos, 82 fueron descartados por el Programa Nacional de 'Inmunizaciones 
(PNI) por no cumplir con la definición de caso_ El registro final del PNI reporta un total 
de 902 casos 1 de los cuales 517 (57%) fueron notificados al sistema oficial. Este 
hallazgo indica que la notificación de casos realizada por las áreas de salud, aún es 
deficiente. 
23 de las 25 áreas de salud (92%) y el 50% de los municipios notificaron al 
menos 1 caso sospechoso, (en 1999 los porcentajes fueron 76% y 22% 
respectivamente) 
El 97% de casos presentaron fueron investigados oportunamente (investigados 
dentro de las 48 horas después de notificados) observa también incremento de 4 puntos 
con relación al ano anterior Estos resultados evidencian el esfuerzo realizado 
especialmente en los nive·les locales. 
La mayor tasa de notificación por 100,000 habitantes la presento Santa Rosa y 
Peten Sur occidente con 15.32 y 12.59 respectivamente. 
El d1aqnóst1r:;o oor laboratorio de Rubéola continua siendo identificado a 
. -··:_":"...,.;--- :. ... -. ":' --;.. -. \:' .. . -~ -":' 
~l-· ::. • .:: .... - .... • ........ - - - . -- - ---- -e:. .. -.~ -e:>. ::;., <"Y '"""" ,..,,.,, ,• ... ~ .... • ... .., "' ., _,..•.r• -- --:,.:._ ._ -.":::- ~~'"::-'.:.::. -- ... ~~ ~ - "-.A...; .. 1-.;;;:;~ 
rubéola congernta constituye un reto importante en e~ año 2001 debido a la 
introducciór-i en ese año de la vacuna triple viral (Sarampión, rubéola y parotiditis) 
Cuadro #2 
Principales indicadores de vigilancia epidemiológica Sarampión 
Guatemala 1998-1999 
~ -~- 11'.ídic_ª(!or:'''\, _F:ww:- ,~i~r · ,:;_;:áik:~'· '.,;.,:-J99ll :-- ,.;;~4J!PJ24Hifil~ 
Total de Casos sospechosos 171 303 902 
-~· q~es coofirmªqg:~_: _: .,,_ ,.,-,_:~;;:· _,., , ,_~ .. " O ' ~ú ii!1tt~1)(~l~ ~~S,_ 
Total de casos cl ínicamente confirmados 2 O O 
NQ.~ ., d~ .casos Ctiñffrmaaos:~Trio.-wbéol.a -.-:,, ______ :'· · '· -2&J@ ~.;.~t&t:w;.J~~úJji~'.~i§,,_ 
% de áreas que notifican por lo menos 1 caso 67 76 92 
;,.t~~:~~~i~ipJ~;~t::~b?ti!~:~:.,;j~1!~~~~1~~!:~-1 :, .,~ 
% de casos con inicio de investigación 48 hrs . 96 93 97 
i.~ó;~~~~·~= .c;~t,~~~:ff3. ,9d;~·c0~-9.~ •''':'::'.'.''':;:Ji1,::,iw0,·J~~itf*~ª~'1:r~~líl~~.~i\~ Wfil1'.,%1t'f:•:~=~'.I} 
*Por laboratorio 
Fuente; PNI 




Durante el año 2000 se continuo con la O presencia de casos de Poliomielitis 
(último caso diagnosticado en 1991 ), manteniendo la certificación de la erradicación de 
esta enfermedad en el país. Las parálisis fláccidas agudas (PFA) constituyen e! 
evento de vigilancia para la Poliomielitis, y al igual que en la vigilancia de sospechosos 
de sarampión se observa incremento de casos reportados al sistema oficial de 
información con relación a 1999, sin embargo persiste, aunque en menor grado que 
en el sistema de sarampión, el subregistro al SIGSA comparado con el PNI ya que 
de los 85 casos registrados con muestra de heces sólo 57 fueron notificados. El 
sistema presenta mejoría, la que a pesar de no ser tan evidente como en el caso de 
sarampión, ha permitido el incremento de los casos sospechosos, investigación 
oportuna y un leve mejoramiento en la toma de muestra adecuada, aspecto último que 
se encuentra sumamente por debajo del mínimo requerido del 80% y que indica la 
necesidad de asistencia técnica a las áreas de salud, a fin de garantizar la calidad de 
la vigilancia epidemiológica de esta enfermedad y el mantenimiento de la erradicación 
en el país. 
La tasa general país de PF A por 1 00, 000 menores de 15 años fue de 1 . 7 (rango de O a 
4) por lo que el país cumple con el indicador mínimo internacional de 1/100,000< 15 a 
y aumenta la cifra presentada en 1998 ( 1 ) y 1999 ( 1 . 14) Las áreas con mayores tasas 
son: Santa Rosa, Guatemala, Chiquimula, Sololá y Zacapa. 
El laboratorio de virología del INCAP proceso un total de 87 muestras 4 de ellos 
positivos poliovirus vacuna! de los tipos 1 y 3. 
Cuadro #3 
Principales indicadores de vigilancia epidemiológica Poliomielitis 
Guatemala 1998-1999 
H$!24l@;;fü1EEEffüiC;';:@J~ij.l'~flú :':\/:: ::::::t::::.rw:::::::::,-:::::::t:fé.·::fr:tl8U%-::::.;,::fül&\ü'.Mfüifü·~; uutJc~ 
Total de Casos PFA 51 59 84 
::a~"••H~i.~iii11m1:1;a~H :~:¡::::::{::~Hó:111?t1~m!#~:~:~/t0rnr:fr~:~:11~·,:,,@.i .. 
% de casos con inicio de investigación 48 hrs. 
después de notificado 
1wi~·~~~~··~·.~~~·:··~~~ -··:·:::·::~1r~.- ~&~~;r~:~·:::·::::::··;~~t:-=··=::··· :::;;~~~~:-:~*~~w;w~¡~r~I~I~ij~r:~ 
Fuente: PNI 
•1aboratorio 
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Es la e.nf ermedad 
1nmunoprevenible que 
mayor dificultades para 
diagnóstico y seguimiento 
tiene en la actualídad 
Durante las 52 semanas 
epidemiológicas fueron 
notificados un tota l de 194 
casos (28% menos que 
en 1999 en el que se 
registraron 268) con 
brotes epidémicos en las 
siguientes áreas: 2 en 
COBERTURAS DE VACUNAClON DPT. CASOS 
Y DEFUMCIONES. AR'EAS DE SALUD 
Ch1ma!tenango, 2 en 
Quiche y uno en 
Huehuetenango 
Se registraron 14 
defunciones. todas en 
pacientes comprendidos 
entre los 28 días y 11 
meses {letalidad del 7%), 
7 procedentes del érea 
Guatemala, 3 de 
COEERTURA5 
.Critica c jlO"i. 
OMedi:l: 80-'.iO~. 
t<21 Util: ->90"º 
@ Pr~'icnci:1 de ca~os 
t o~runcioues 
l'ti4!D le: "SIG81\ 
C'ollA TrMA L.4. 2000 
Retalhuleu, 2 de Escuintla .. 
y uno en Suchitepequez y Sololá; el grupo de edad mayormente afectado fue et de 
menores de 1 año can 104 casos (53%); y el 72% de los casos no registraba ningún 
antecedente vacuna! con DPT,. 
. ... "' .. 
Las mayores tasas de incidencia/100,000 habitantes. corresponden a: lxcán y 
Quiché con 5; Ghimaltenango con 4 y el Departamento de Guatema a con 3. Los datos 
evidencian que las áreas que reportan datos de coberturas de vacunación útiles 
presentan todas las .defunciones registradas 
La tendencia de casos reportada es a la disminución, sin embargo el aumento de 
la tetal1dad (de 1.8% en 1999 a 7% en el 2000) así, como el hallazgo de que todas 
las muertes son el grupo de edad más vulnerable de la vida (menores de 1 año) y que 
más del 70% no posee ningun antecedente vacuna!, indica que la rev1s1on y 
actualización de las normas de vigilancia epidemiológica y normas de atención integral, 
identificación y diagnostico temprano. el mejoramiento de. la coordinación con el 
laboratorio del Roosevelt y Programa de Inmunizaciones, constituyen actividades 
prioritarias a desarrollar en el año 2001 para el adecuado control y futura eliminación de 
esta inmunopreven1ble. ··· 
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La mayor cantidad de casos fueron captados en el área hospitalaria estatal. 
especialmente por la búsqueda activa de casos realizada por el área Guatemala. 
-. 
La rnuestra nasofaríngea- para el aislamiento de Bordetella pertussis. persiste con 
problemas para su adecuada obtención, ya que la disponibilidad de los medios die 
transporte y el inmediato traslado de la muestra al laboratorio de microbiología del 
Hoosevelt ha limitado su obtención 
MAPA 2 
CASOS DE MENNGlflS TUBERCULOSA. 
C08E:RTURAS DE VACUNAC10N BCG 
" GUATEMALA 2000 .. ·I 
" ·y · 
1 1 
MENINGITIS TUBERCULOSA 
Se reportaron 5 casos 
(uno más que, en 1999), 4 
defunciones (letalidad del 
80%); del total 2 son menores 
de 1 año; 1 de 5 años y 2 son 
mayores de 19 años; 
procedentes de 
Quetzaltenango, Retalhuleu, 
lzabal, GuatemaJa y Alta 
Ve rapaz, es importante 
destacar que todas estas áreas 
reportan coberturas BCG 
superiores al 90%. Durante el 
ano se notificaron 1 ,234 casos 
de tuberculosis de los cuale.s el 
30% proceden de las áreas 
antes mencionadas_ 
Funie: SIGSA Se evidenciaron 
dificultades en el diagn6stíco y 
seguimiento de esta entidad 
por lo que la coordinación con 
los programas de Tuberculosis 
y SIDA es de vital importancia para su abordaje integral. 
TETANOS NEONATAL 
6 casos de Tétanos neonatal fueron registrados para el año 2000, 3 defunciones 
(letal.idad 50%) Es de subra,yar que el número de caso puede ser mucho mayor si se 
considera que actualmente el porcentaje de partos atendidos institucionalmente es 
apenas del 20% (fuente SIGSA); y que los datos de coberturas con toxoide tetánico en 
mujeres en edad fértil y embarazádas no han sido plenamente analiz,adas para la 
adecuada clasificación de municipios de riesgo, así mismo la determinación de 
municipios silenciosos e!S un criterio poco investigado en nuestro país. 
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DIFTERIA 
Desde 1997 no se han notificado casos de difteria en el pais, sin embargo es importante 
tener presente que las coberturas de vacunación DPT en años anteriores, no han sido 
óptimas como para garantizar continuar con O casos, por lo que la vigilancia de esta 
inmunoprevenible debe fortalecerse durante el año 2001. 
ANÁLISIS DE COBERTURAS DE VACUNACIÓN 2000 
La tendencia de las coberturas de vacunación en todos los biológicos es de 
aumento desde 1996. Durante este año se observo un evidente incremento porcentual 
en todas las áreas de salud, con registro de coberturas útiles (por arriba del 90%) en 










'S' 60 e 
4' 




POLIO DPT \/AS BCG 
01998 88 88 79 89 
1111999 89 89 84 94 
Cl2000 95 94 88 97 
BIOLOGICOS 
En el transcurso del año se reaJizaron 3 Semanas Nacionales de Salud en los 
meses de Marzo, Mayo y Julio las cuales registraron una actividad de vacunación en 
promedio de 12% (similar al reportado en años anteriores) 




Coberturas de vacunación 
Por área y biológíco, 
Guatemal·a 2000 
ÁkeJ:r oE SAL.UD --~i";-·::-,::: ~ic;>L0,G1co 
.:,.j ,,_,_: ,¿:(:. ~ ·\i~:1·l":{\¡;_~~~.:,~,pgV.' ::,[!-. P':T YA:s· BCQ 
Guatemala 98 97 93 101 
El pf,qgreso 103 ]~t ::~,'1 .04 .101 98 
Sac-atepéquez 91 91 87 96 
CiltID.ilrtenango _95 93 88 101 
Escuintla 93 93 86 99 
santa Rosa :99 100 95 88 
Huehuete nango 79 79 71 86 
Et·· au;~.;tl~,~:}:' ·~ 84 ·;;:\::: 84 12··· 86 
Totonicapán 85 85 72 89 
Sol.Qlá)~ '''~ ~t 94. 94 87 95 
~ Que-~~~ltenango 89 89 84 94 
, Sai(~~~j:>s 100 ' 100 96 100 
Retal hule u 93 93 90 99 
S:M~filt_epe·quez 99 98 98 102 
Jatapa · 104 · 105 96 103 
Jutiapa 101 101 98 •' 89 
lzabal 95 97 87 98 
z.a-~ . i<. ty!t:;t_;f' 9_4 -, 94 - 90 96 
Chíquimula 100 94 97 99 
Alt)·~V!n;tpaz ... . .l1lé _ ~ 19 91 ~.,; 119 
Baja Verapaz 92 93 84 87 
' p~tk_ij~J9prte '" 1 :·: 1 ' 1 :11:1,¡,~ '':'<::H:!~'6''f _ . } ¡t,6·· !J8;· 9$ 
Peten Sur oriental 86 85 77 1 oo 
Peten,$itar occide1. tal 9$ 92 87 7S 
l.xcan 124 123 120 117 
Tij~-País 95 94 87 97 
Fuente: SIGSA 
El comportamiento de vacunáción 
mensual (excluyendo los meses de 
semanas nacionales) al igual que en 1999 
presento un promedio país de 5.7% 
(rangos entre 4 y 8%) hecho que indica 
que la actividad horizontal en muchas 
áreas de salud aún es bajo 
El análisis por biológico indica 
aumento de áreas que alcanzaron el 90% 
o más de coberturas OPV/OPT; solamente 
5 áreas (Quetzaltenango, Peten Sur 
oriental, Totonicapán, El Quiché y 
Huehuetenango) no llegaron a esta meta 
(en 1999 fueron 14 áreas} 
La vacunación ant1saramp1onosa es 
considerada como la de menor cobertura 
dentro del esquema básico de vacunación, 
' debido a que es la última vacuna del 
esquema (su edad de aplicación entre los 
9 meses y menores de 1 año) a pesar de 
esto también registra incremento de áreas 
(gráfico -#2) que alcanzaron coberturas 
útiles1 (superiores al 95%) ya que 8 de 25 áreas (32%) llegaron a esta meta, lo que 
comparado con 1,999 (14%) evidencia un incremento de más del 100%_ 
Si bíen el número de municipios con coberturas inferiores at 80% han disminuido 
con relación a años anteriores (gráfico #3), aun persiste un 26% (86) que no alc.anzan 
niveles útiles. Estos hechos evidencian nuevamente los grandes esfuerzos 
realizados en todos los níveles con el objeto de lograr la erradicación del Sarampión en 
nuestro país y la necesidad de focalizar acciones a través de la identificación de 
localidades con mayor numera de susceptibles. 
1 Para l,odas foi; \acunas del esquema básíco del pal obertura util sigmfica igual o superior al 'JO%. sin cmb:irgo la 
única que. debe ser supcnor al 9-% es la vacuna :mu. annupiouosa debido a l(UC es do ís única y que el IO% de 'los 
\ 1acunados no generan an1icucrpos oontra el virus 
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COBERTURAS DE VACUNACON ANTl5ARAMPll'.lNOSA 
ARE:AS DE SA.LUO. GUATEMALA 2000 
COBERfURAS 
• Critictx <95% 
Out.'t >95% 
Todos los biológicos especialmente 
DPT y OPV presentan cifras de 
coberturas superiores al 100%, este 
hallazgo puede indicar: a) subregistro de 
nacidos vivos; b) deficiencias en el 
registro de vacunación {errores en 
tabulación ó inclusión de población 
vacunada en el área de salud que 
jurisdiccionalmente pertenece a otra. 
El biológico BCG continua siendo el de 
mayor cobertura (97%); 17 de las 25 
áreas de salud {68%) reportaron 
coberturas útiles (superiores al 90%) 
Gráfico #3 
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Pekr1 s.r Oi1aa"tlt~' •••••1111111116 
El área Guatemala es la que presenta los 
mayores índices negativos (se 
administran más 3eras dosis que 
primeras, esto puede ser explicado por 
tratarse del principal departamento con 
movimiento migracional del país, sin 
embargo con este hallazgo se hace 
necesario la depuración e intercambio de 
información entre tas áreas de salud, a fin 
de evitar falsa seguridad de coberturas 
útiles. 
El área de salud de lxcan a pesar 
de presentar uno de los porcentajes 
positivos más altos del país (se 
administran más primeras que terceras) 
sus coberturas de vacunación sobrepasan 
el 100% en todos los biológicos. Este 
hecho evidencia la importancia del 
acompañamiento sistemático y análisis 
permanente que debe realizarse con las 
áreas de salud para el mejoramiento 
integral de sus actividades. 
tu:ESIGSA. lxcal--------21 Pekr1Ss0ric:B1a111111111111111 .. 11111111111111111111111111111111 11111111111111111m 
Conclusiones 
);>- Mantenimiento de certificación de erradicación de Poliomielitis. 
);>- O casos de Sarampión. 
» Aumento en general de coberturas de vacunación en todas las áreas de salud. 
);>- Baja actividad de vacunación horizontal. 
» Subregistro en el Sistema oficial de información con relación a lo reportado por el 
PNI. 
» Mejoramiento de los principales indicadores de calidad de vigilancia epidemiológica 
de Poliomielitis y Sarampión. 
» Deficiencias en la adecuada toma y manejo de muestras para Poliomielitis 
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,,.. Brotes epidémicos de Tos ferina y aumento de tasa de incidencia y letalidad en 
general y en especial en el grupo de menores de 1 año. 
,, Falta de análisis, asistencia técnica e implementación de estrategias en Tétanos 
Neonatal y Meningitis Tuberculosa. 
~ Poca coordinación entre Programa de Inmunizaciones, Departamento de 
Epidemiología, Departamento de Desarrollo de los servicios, Laboratorio Nacional y 
de Microbiología del Roosevelt. 
Recomendaciones: 
-,,,, Coordinación con departamento de comunicación del ministerio para el aumento y 
mejoramiento de la promoción nacional y local, a fin de que las actividades 
horizontales de vacunación se incrementen. 
:¡;.. Planificación de reuniones mensuales de análisis con Programa de Inmunizaciones, 
Departamento de desarrollo de los servicios, y según sea el caso otras instancias 
involucradas. 
:.... Visitas a las áreas de salud con prioridad a las que presentaron en el año 2CXX> 
deficiencias en el registro y análisis de información. 
~ Revisión, actualización de normas de vigilancia epidemiológica. 
J.o En coordinación con los entes involucrados, realizar visitas de análisis y planificación 
de estrategias a las áreas de salud que presentaron brotes de tos ferina. 
Boletfn Epidemiológico Nacional No. 17 
Vigilancia Epidemiológica 26 






Gua1emala1 junio dB2,()(JT 
.. 
Análisis Coberturas de vacunación y 
Enfermedad~s lnmunoprevenibles 
Guatemala 2000 
Dra. Lorene Gobern 
V 1gílancia Epidemiológica 
Las enfermedades 1nmunoprevenibles continúan siendo la primera prioridad de 
salud en el país para el año 2000, en general los indicadores de vacunación y 
vigilancia epidemiológica han sostenido meíoramiento desde 1998. 
Vigilancia Epidemiológica 
Durante el añ.o 2000 se observo aumento en la notfficación con incremento de 
municipios que registraron casos sospechosos de enfermedades bajo progfiamas de 
erradicación como Poltomie'litis y Sarampión. los principales indicadores de calidad 
para estas inmunoprevenibles presentaron porcentajes de cumplimiento superiores con 
relación a años anteriores, sin embargo enfermedades como. Tétanos neonatal, 
Meningitis Tuberculosa y en especial Tos ferina constituyen aún causas de mortalidad 
y morbilidad en el pais. para las cuales no se han mantenido estrategias regulares 
para su eliminación o control. 
Cuadro #1 
Tabla Resumen Enfermedades lnmunoprevenibles 
Guatemala 1 1998-2000. 





Guatemala continua con el compromiso de lograr la certiflcac1ón de la 
erradic.ación del Sarampión en el país, para lo cual el sistema de vigilancia 
epidemiológica constituye pilar importante en el logro de esta meta. 
Para el año 2000 se observo mejoramiento de los principales indicadores del 
sistema observado desde 1997. El incremento en el número de casos sospechosos con 
relación al año 1999 {casi ael 300%) y el mejoramiento la investigación , notificación y 
toma de muestra para confirmación de laboratorío1 son en general los principales logros. 
17 
Al Laboratono Nacional de salud ingresaron un total de 980 muestras de: casos 
sospechosos. 82 fueron descartados por el Programa Nacional de Inmunizaciones 
(PNI) por no cumplir con la definición de caso El registro final del PNI reporta un total 
de 902 casos, de los cuales 517 (57%) fueron notificados al sistema oficial. Este 
hallazgo indica que la notificación de casos realizada por las areas de salud, aún es 
deficiente. 
23 de las 25 áreas de salud (92%) y el 50% de los municipios notificaron al 
menos 1 caso sospechoso, {en 1999 los porcentajes fueron 76% y 22% 
respectivamente) 
El 97% de casos presentaron fueron investigados oportunamente (investigados 
dentro de las 48 horas después de notificados) observa también Incremento de 4 puntos 
con relación al ano anterior Estos resultados evidencian el esfuerzo realizado 
especialmente en los niveles locales. 
La mayor tasa de notificación por 100,000 habitantes la presento Santa Rosa y 
Peten Sur occidente con 15.32 y 12_59 respectivamente. 
El diagnóstico por labora.torio de Rubéola continua siendo identificado a 
expensas de la vigilancia de Sarampión_ El número de casos posítivos aumento de 157 
en 1999 a 275 en el 2000 La instalación del sistema de vigilancia del Síndrome de 
rubéola congénita constituye un reta importante en el año 2001 debido a la 
introducción en ese año de la vacuna triple viral (Sarampión, rubéola y parotiditis) 
Cuadro #2 
Principales indicadores de vigilancia epídemioláigica Sarampióo 
Guatemala 1998-1999 
lndíc_~d9_r C'\i:Jt:J;::::;__ -~ ~f;,r /:_'~-9~.§!f=~t1tf1999 ·~ l~f: ii 
Total de Casos sospechosos 171 303 902 
•:~§]t~~;S9~GQ!1Ji ~m;ici os* y::· - ··· ,. ~y: ·. ,'.\:~:1r.:it~toj\íJ;::;:.::;;;::;::;):¡i:i'1:9.~(·~~;~~:~?i~1ft~~::!'.~ 
Total de casos clínícamente confirmados 2 O O 
i~§d~i9~:1m~'.9~m~-ii rrn'a·~.P's··cdfü.9Jfüµn~1a101r:~~~~:¡·;.2ij4.füri*;;;~~;1ff/:}~~1:;~~~,i~Ji~,:~~9::~~ 
% d~ ~.re':'ls que notifican por lo 1:11enos 1 caso _ ·-· .67 76 92 
!!!~11JA~J:1:0~:_@~ª ~~ -,- ~~::~%iil~~~1!i~ tr~11J]i, . --=· _ ·- , 
% de casos con inicio de investigación 48 hrs_ 96 93 97 
f~1i1~1~~i#Ó~-~~%~~c~1i?~,e~:wÍl'.P~~1;::\::2j:~~: . 0fúlti::t~~~EI~!~t~J.~;;fi~ii:~:::r;~·,:,~~~· .~ ·tm;,ri~ g 
*Por laboratorio 
Fuente: PNI 




Durante el año 2000 se continuo con la O presencia de casos de Poliomielitis 
(último caso diagnosticado en 1991 ), manteniendo la certificación de la erradicación de 
esta enfermedad en el país. Las parálisis fláccidas agudas (PFA) constituyen el 
evento de vigilancia para la Poliomielitis, y al igual que en la vigilancia de sospechosos 
de sarampión se observa incremento de casos reportados al sistema oficial de 
información con relación a 1999, sin embargo persiste, aunque en menor grado que 
en el sistema de sarampión, el subregistro al SIGSA comparado con el PNI ya que 
de los 85 casos registrados con muestra de heces sólo 57 fueron notificados. El 
sistema presenta mejoría, la que a pesar de no ser tan evidente como en el caso de 
sarampión, ha permitido el incremento de los casos sospechosos, investigación 
oportuna y un leve mejoramiento en la toma de muestra adecuada, aspecto último que 
se encuentra sumamente por debajo del mínimo requerido del 80% y que indica la 
necesidad de asistencia técnica a las áreas de salud, a fin de garantizar la calidad de 
la vigilancia epidemiológica de esta enfermedad y el mantenimiento de la erradicación 
en el país. 
La tasa general pa is de PF A por 100, 000 menores de 15 años fue de 1 . 7 (rango de O a 
4) por lo que el país cumple con el indicador mínimo internacional de 1/100,000< 15 a 
y aumenta ta cifra presentada en 1998 ( 1 ) y 1999 ( 1 . 14) Las áreas con mayo res tasas 
son: Santa Rosa, Guatemala, Chiquimula, Sololá y Zacapa. 
El laboratorio de virología del INCAP proceso un total de 87 muestras 4 de ellos 
positivos poliovirus vacuna! de los tipos 1 y 3. 
Cuadro #3 
Principales indicadores de vigilancia epidemiológica Poliomielitis 
Guatemala 1998M1999 
Jf f~i~Jwt1Wr(1i:::~ti~~JB~tiif illt~r ;~JJ::::~:::tDdl~::::::: :;::::i~~::·~~~:~:t~~~~-~~):~.· ;:~ :::::p::~;~~j;~::;'.;f:~~tI;-0~:1.11a~#;~.:~;1~~~~r.t~Im;~~'11111~~~-
r ota1 de Casos PF A 51 59 84 
HE§9cfil§Qñfj~¡!llif:,:.•L••••••• ..... ,.,_,_,_" H?\:s¡ :·•J_·_·:·:!,.-._·_·)····.::''::r:;fü,):_g.~:lg(¿'.;,,)'.iJA!J•••••¡·~·•fü'.flf@{IQllII 
:;ls•~-~tt-1.~~¡ii:i,6~~····,A~P;: :•···•:Mú••••:•:::•••••:•:•:•:•:@uz;(~-iíl•:1:@::M:@~·~,,_---;-_ 
% de casos con inicio de investigación 48 hrs. 98 100 93 
después de notificado 
~~~ -. ~~ff :··· ~- ... ~v~·w·~:~~:~~~~~~r:~~- ~-; ~~:·: :·:~~~··;:;;~f Biúi~~ .. ~:-'.·.-~-~~J~iff~ti~!~i!i!!i~f U}f!J~i!i~~~~~~~%t:sgr~~1M1m~@~ttr-:-:·~;- .1:%i:!~~Q1:~~; · tkii2~r;.~~~~-
Fuente: PNI 
*I aboratorio 




Es la enfermedad 
inmunoprevenible que 
mayor dificultades para 
diagnóstico y seguimiento 
tiene en la actual idad 
Durante las 52 semanas 
ep1dem10'lógicas fueron 
notificados un total de 194 
casos (28% menos que 
en 1999 en el que se 
registraron 268) con 
brotes epidémicos en las 
siguientes áreas· 2 en 
Chimaltenango, 2 en 
Quiche y uno en 
Huehuetenango. 
Se registraron 14 
defunciones, todas en 
pacientes comprendidos 
entre los 28 días y 11 
meses (letalidad del 7%), 
7 procedentes del área 
Guatemala, 3 de 
Retalhuleu, 2 de Escuintla 
MAPA 1 
COBERTURAS DE V ACUNACION OPT. CASOS 
Y DEFUNCIONES. AREAS Dt: SALUD 
GUAT('WALA 11) O 
coeERTIJPA~ 
.C.-itic<t ~so"' .. 
ºMedia: 80-90% 
¡;-~d HtH: >90% 
@ P.-cscnc:i:i de- casos 
t Dtí"oeiooe"i 
fu<>n t .. : SIGSA 
y uno en Suchrtepequez y Sololá; el grupo de edad mayormente afectado fue el de 
menores de 1 año con 104 casos (53%); y el 72% de los casos no registraba ningún 
antecedente vacunal con DPT. 
Las mayores tasas de inc1dencia/100,000 habitantes. corresponden a: lxcán y 
Quiché con 5; Chimaltenango con 4 y el Departamento de Guatemala con 3., Los datos 
evidencian que las áreas que reportan datos de coberturas de vacunación útiles 
presentan todas las defunciones registradas. 
la tendencia de casos reportada es a la disminución, sin embargo el aumento de 
la letalidad (de 1.8% en 1999 a 7% en el 2000) así como el hallazgo de que todas 
las muertes son el grupo de edad mas vulnerable de la vida (menores de 1 año) y que 
más del 70% no posee ningún antecedente vacunal, indica que Ja rev1s1on y 
actualización de las normas de vigilancia epidemiológica y normas de atención integral. 
identificación y diagnostico temprano, el mejoramiento de la coordinación con el 
laboratorio del Roosevelt y Programa de Inmunizaciones, constituyen actividades 
prioritarias a desarrollar en el año 2001 para el adecuado control y futura eliminación de 
esta inrnunoprevernble. 
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La mayor cantidad de casos fueron captados en el área hospitalaria estatal, 
especialmente por la búsqueda activa de casos realizada por el área Guatemala. 
La muestra nasofaríngea para el aislamiento de Bordete/Ja pertussis. persiste con 
problemas para su adecuada obtención, ya que la disponibilidad de los medios de 
transporte y el inmediato traslado de la muestra al laboratorio de microbiología del 
Roosevelt ha limitado su obtención. 
MAPA 2 
CASOS DE MENNGlTIS TUBERCULOSA.. 
COBERTURAS DE V A.CUNACION BCG 
GUA. TEMA.LA 2000 
coe~~TU~AS 
• 0-lllao -<BDX 
~ .-i1.., ID 11 &.9Jlt 
[*-::1 ta. >91) 
.... 1 GOllCJ 
• .,._D fallecido 
MENINGITIS TUBERCULOSA 
Se reportaron 5 casos 
(uno más que en 1999), 4 
defunciones (letalidad del 
80%); del total 2 son menores 
de 1 año; 1 de 5 años y 2 son 
mayores de 19 años; 
procedentes de 
Quetzaltenango, Retalhuleu, 
lzabal, Guatemala y Alta 
Verapaz, es importante 
destacar que todas estas áreas 
reportan coberturas BCG 
superiores al 90%. Durante el 
ano se notificaron 1,234 casos 
de tuberculosis de los cuales el 
30% proceden de las áreas 
antes mencionadas. 
Fa-a.: stGBA Se evidenciaron 
dificultades en el diagnóstico y 
seguimiento de esta entidad 
por lo que la coordinación con 
los programas de Tuberculosis 
y SIDA es de vital importancia para su abordaje integral. 
TETANOS NEONATAL 
6 casos de Tétanos neonatal fueron registrados para el año 2000, 3 defunciones 
(letalídad 50%) Es de subrayar que el número de caso puede ser ri'lucho mayor si se 
considera que actualmente el porcentaje de partos atendidos institucionalmente es 
apenas del 20% (fuente SIGSA); y que los datos de coberturas con toxoide tetánico en 
mujeres en edad fértil y embarazadas no han sido plenamente analizadas para la 
adecuada clasificación de municipios de riesgo, así mismo la determinación de 
municipios silenciosos es un criterio poco investigado en nuestro país. 
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DIFTERIA 
Desde 1997 no se han notificado casos de difteria en el país, sin embargo es importante 
tener presente que las coberturas de vacunación DPT en años anteriores, no han sido 
óptimas como para garantizar continuar con O casos, por lo que la vigilancia de esta 
inmunoprevenible debe fortalecerse durante el año 2001. 
ANÁLISIS DE COBERTURAS DE VACUNACIÓN 2000 
La tendencia de las coberturas de vacunación en todos los biológicos es de 
aumento desde 1996. Durante este año se observo un evidente incremento porcentual 
en todas las áreas de salud, con registro de coberturas útiles (por arriba del 90%) en 
todos Jos biológicos excepto Sarampión que continua siendo el biológico con más bajas 
cifras. 
Fuentes 
VT (.;F PT /c;T c:;c;A 
Gráfico# 1 
Coberturas de vacunación por biológico, 
Guatemala 1998~2000 









POLIO DPT VAS BCG 
01998 88 88 79 89 
1111999 89 89 84 94 
1:12000 95 94 88 97 
BK>LOGJCOS 
En el transcurso del año se realizaron 3 Semanas Nacionales de Salud en tos 
meses de Marzo, Mayo y Julio las cuales registraron una actividad de vacunación en 
promedio de 12% (similar al reportado en años anteriores) 




Coberturas de vacunación 




Guatemala 98 97 93 101 
EU~irogrétfo "'1°03'.'';s;aro.f ,'-- 101 ,, .... ,, .. 98 ~ 
s~·catepéqu.ez 91 -.,,. .. ·91 - 87 · 9&, 
Qh;intattena(lgo ~:::-<::· 95 :;~':._ .93 88 ·,:_: 1.01 ;,~ 
E.scuintla 93 93 86 99 
saQ_ta::.¡:rosa ' ;::;:;;,,, gg::>:,-=2,,~00 95 ; 88 
Huehuetenango 79 79 71 86 
~Jfa{J1~.M'J - '" P> ,, 84 '84 12 · .. 86 ·· 
Totonicapán 85 85 72. 89 
sotpm~:;HJil;J;(t . :':'??'' :r<:~ª.4.: ·~. :.~.9~r---- . 87 ·~ ,s · 
Quetzaltenango 89 89 84 94 
~ S.an , Mjf~p$j~\;i:< '• ·'::::~::/'''~ló'o·JiC 1_00 ' 96 ,,.,, 100 
Retalhuleu 93 93 90 99 
s·u:~'.tiiJii>~4Uez · :<r:. ''t. ~~;:/\, 98 .... ,.~ 98 •. 102 
Jalapa 104 105 96 103 
JQlt¡J)?it@@ -; -+.t.,:_- '.1Q.1'(~ _1Óf 98 : 89 
lzabal 95 97 87 98 
~IH!-~Js91\:,/; >': .· ,.. ?.~>''~, .. ,,:~;e;::~~,>i' 90. 96 
Chiquimula 100 94 97 99 
':b;tftlV:-~rie~t:::,,,,, "'~i~Mfi'HL1t~~ ;11t1 p 9·1 ·1,:1"9 
Baja Verapaz 92 93 84 67 
P~t~ñ~N~h~:ii'*'~!<;';.L?'''''ii;tn~~l'ifo~,:~,~ :a:':':::: · :~'~!~·8 .. ·"''9'é!:t'·. 
Peten Sur oriental 86 85 77 100 
,Pe.tenS'uf.'oc.c;;íitem~r ,::'. áSM?H,~$i '~'. .. · s1 1~_::.;;;~ 
1icdnN · · .. 1·24·-- · 123 120 1 u 
T.otmr:fJJtí':s ~, -:;.ss·_:-'.:-:-:-94 _ s1 91·- -_ 
Fuente: SIGSA 
El comportamiento de vacunación 
mensual (excluyendo los meses de 
semanas nacionales) al igual que en 1999 
presento un promedio país de 5. 7% 
(rangos entre 4 y 8%) hecho que indica 
que la actividad horizontal en muchas 
áreas de salud aún es baja_ 
El análisis por biológico indica 
aumento de éreas que alcanzaron el 90ª/o 
o más de coberturas OPV/DPT; solamente 
5 areas (Quetza!tenango, Peten Sur 
oriental, Totonicapán, El Quiché y 
Huehuetenango) no llegaron a esta meta 
(en 1999 fueron 14 áreas) 
La vacunación antisaramplonosa es 
considerada como la de menor cobertura 
dentro del esquema bástco de vacunación, 
debido a que es la última vacuna del 
esquema (su edad de aplicación entre los 
9 meses y menores de 1 año) a pesar de 
esto también regrstra incremento de áreas 
(gráfico #2) que alcanzaron coberturas 
útiles1 (superiores al 95%) ya que 8 de 25 áreas (32%) llegaron a esta meta, lo que 
comparado con 1,999 (14%) evidencia un incremento de mas del 100%. 
Si bien el núrnera de municipios con coberturas inferiores al 80% han disminuido 
con relación a años anteriores (gráfico #3), aun persiste un 26% (86) que no alcanzan 
niveles útiles. Estos hechos evidencian nuevamente los grandes esfuerzos 
realizados en todos los niveles con el objeto de lograr la erradicación del Sarampión en 
nuestro país y la necesidad de f ocahzar acciones a través de la identificación de 
localidades con mayor numero de susceptibles. 
1 Para todas las vacunas del esquema básico del país cobertura útil significa igual o superior al 90'Yo. sin embargo la 
única que debe ser superior al 95% es la vacuna antisarnmpionosa debido a que es dosis única y que el 10% de los 
\'acunados no generan anticuerpos contra el virus. 
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Todos los biológicos especialmente 
DPT y OPV presentan cifras de 
coberturas superiores al 100%, este 
hallazgo puede indicar: a) subregistro de 
nacidos vivos; b) deficiencias en el 
registro de vacunación (errores en 
tabulación ó inclusión de población 
vacunada en el área de salud que 
jurisdiccionalmente pertenece a otra. 
El biológico BCG continua siendo e~ de 
mayor cobertura (97%); 17 de las 25 
áreas de salud (68%) reportaron 
coberturas útiles (superiores al 90%) 
Gráfico #3 
Porcentaje de municipios por rangos de coberturas de VAS 
Guatemala 1998-2000 
.50 ............................................ u . .. . . ....... . .. . ........... . .. . ... . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . . , . .. . .. .. .. . . .. .. 
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Gráfü:o #3 
Índices de Abandono DPTt/DPD 
Áreas de Salud, Guatemala 2,000 
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El área Guatemala es la que presenta los 
mayores índices negativos (se 
administran más 3eras dosis que 
primeras, esto puede ser explicado por 
tratarse del principal departamento con 
movimiento migracional del país, sin 
embargo con este hallazgo se hace 
necesario la depuración e intercambio de 
información entre las áreas de salud, a fin 
de evitar falsa seguridad de coberturas 
útiles. 
El área de salud de lx.can a pesar 
de presentar uno de los porcentajes 
positivos más altos del país (se 
administran más primeras que terceras) 
sus coberturas de vacunación sobrepasan 
el 100% en todos tos biológicos. Este 
hecho evidencia la importancia del 
acompañamiento sistemático y análisis 
permanente que debe realizarse con las 
áreas de salud para el mejoramiento 
integral de sus actividades. 
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Conclusiones 
>:- Mantenimiento de certificación de erradicación de Poliomielitis. 
>:- O casos de Sarampión. 
);.: Aumento en general de coberturas de vacunación en todas las áreas de salud. 
);o Baja actividad de vacunación horizontal. 
;;.:. Subregistro en el Sistema ofícial de información con relación a lo reportado por el 
PNI. 
);.: Mejoramiento de los principales indicadores de calidad de vigilancia epidemiológica 
de Poliomielitis y Sarampión. 
;;.:. Deficiencias en la adecuada toma y manejo de muestras para Poliomielitis 
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J.- Brotes epidémicos de Tos ferina y aumento de tasa de incidencia y letalidad en 
general y en especial en el grupo de menores de 1 año. 
>-- Falta de análisis, asistencia técnica e implementación de estrategias en Tétanos 
Neonatal y Meningitis Tuberculosa. 
¡;. Poca coordinación entre Programa de Inmunizaciones, Departamento de 
Epidemiología, Departamento de Desarrollo de los servicios, Laboratorio Nacional y 
de Microbiología del Roosevelt. 
Recomendaciones: 
>- Coordinación con departamento de comunicación del ministerio para el aumento y 
mejoramiento de la promoción nacional y local, a fin de que las actívidades 
horizontales de vacunación se incrementen. 
};> Planificación de reuniones mensuales de análisis con Programa de Inmunizaciones, 
Departamento de desarrollo de los servicios, y según sea el caso otras instancias 
involucradas . 
.,,. Visitas a las áreas de salud con prioridad a las que presentaron en el año 2()(N) 
deficiencias en el registro y análisis de información. 
>-- Revisión, actualización de normas de vigilancia epidemiológica. 
¡¡;.. En coordinación con los entes involucrados, realizar visitas de análisis y planificación 
de estrategias a las áreas de salud que presentaron brotes de tos ferina. 
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No. 28-2001, comprendidas del 08 al 14 de Julio del 2,001. 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Situación actual del estado de salud 
de la población 
El 100% de las áreas cumplió con el 
reporte obligatorio de la semana, en el 
tiempo establecido. 
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
ALIMENTOS Y AGUA 
Diarreas: Se notificaron 15,137 casos, 7 
áreas de salud aportan el 60% de los casos 
Quiché y Chiquimula. Los menores de 5 
años siguen siendo el grupo de edad más 
afectado, aportando el 620/o (9,340) de los 
casos La tasa incidencia ac'-<tmulada para el 
país es de 2,483 casos x 100,000 
habitantes. 
Cólera : Se reportaron 6 casos 
sospechosos, 5 por el área de salud de 
Guatemala y 1 caso por Ixcán. Se han 
acumulado 94 casos, 81 sospechosos y 13 
confirmados. La tasa de incidencia 
acumulada es de 0.80 x 100,000 
habitantes. Guatemala. y Retalhuleu 
apo-rtan el 68%(64) de todos los casos No 
se han reportado muertes. 
Hepatitis: Esta semaha se informaron 163 
casos, de Jos cuales el 64%(104 casos) sori 
reportados por Alta Verapáz, Guatemala, 
San Marcos, Escuintla e lzabal. La tasa 
acumulada de incidencia es de 27 x 
100,000 habitantes, siendo Escu in tia 
donde se presenta la mayor tasa {106 x 
100,000). 
RABIA 
Ln presente semana epidemiológica, 
documenta 2 focos rábicos en la especie 
canina, localizados en San Marcos y 
Quetzaltenango (un foco en cada área 
respectivamente) . 
QUETZALTENANGO: A la presente semana 
ha documentado 6 focos rábicos en la 
especie canina de un total de 21 muestras 
enviadas al laboratorio, con un índice de 
positividad del 29%. 
(9,009): Escuintla, Guatemala, Alta El área debería acumular hasta la presente 
Verapaz, Huehuetenango, San MC;lrCOs, sem;;ina 54 muestras, según parámetro de 
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vigilancia de una muestra por cada 1,000 
perros, sin embargo únicamente se realizo 
el 39% de los esperado. La vigilancia fue 
realizada a expensas de 8 municipios 
equivalente al 33% de los 24 que 
conforman el área de salud, detectándose 
circulación viral en 5, desconociéndose la 
situación del resto del área. 
FOCOS RABICOS POR MUNICIPIO 
QUETZALTENANGO HASTA SEMANA 
NO. 28 - 2,001 
No. MUNICIPIO FOCOS 
1 O uetza Jtena nao 2 
2 Sibilia 1 
3 Caiolá 1 
4 Colomba Costa Cuca 1 
5 San Martín Sacatepéquez 1 
TOTAL 6 
Fuente: Lab. Nacional de Salud- Lab. 
MAGA Quetzaltenango 
Los focos rábicos acumulados a la presente 
semana a nivel país son 76 de un total de 
muestras enviadas al laboratorio de 191, 
con un índice de positividad del 39%. Si 
comparamos esta información con el 
mismo periodo del año 2,000 se observa 
un descenso en la vigilancia laboratorial 
del 10% (21 muestras) incidiendo en la 
detección de focos rábicos que también 
experimento un descenso del 16% {15 
focos). 
Es necesario volver enfatizar que la 
vigilancia de rabia con apoyo de 
laboratorio es la única forma de poder 
determinar el comportamiento de la 
enfermedad a nivel de distrito, área de 
saludó pais. 
El resto de áreas no documenta presencia 
de focos rábicos. 
TUBERCULOSIS 
Hasta la presente semana se tiene un 
acumulado de 646 casos de tuberculosis 
Pulmonar, la tasa de incidencia en 
promedio para el país es de 6 casos por 
cada 100,000 habitantes. 
El área de salud de Escuintla tiene el 
mayor riesgo de enfermar a nivel de país 
con una tasa de incidencia de 33 por 
100,000 habitantes, notificando un 
promedio de 6 casos semanales. 
El análisis del mismo periodo del anterior 
en esta área evidencia una disminución 
del 19 % en la notificación de casos para 
el presente año. A la fecha Escuintla tiene 
162 casos de Tuberculosis Pulmonar 
notificados, presentando mayor daño en 
los de 60 años y más, lo que sugiere 
probablemente deterioro en las 
condiciones de vida de la población.(Ver 
cuadro siguiente) 
TIJBER.aJLOSIS: INCIDENCIA POR. AREA DE SALUD 
GUATEMALA. 2001'" 
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La Tuberculosis es una enfermedad 
prevenible y curable, por lo que tas 
medidas que existen para su control son 
unas de las más ventajosas que existen. El 
tratamiento estrictamente supervisado, es 
la medida prioritaria que tiene como 
objetivo elevar las tasas de curación de los 
pacientes sometidos a tratamiento, sobre 
todo los contagiosos con baciloscopia de 
esputo positiva. El fundamento es que si 
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los pacientes con baciloscopia positiva son 
convertidos en negativos por efecto de la 
quimioterapia, se interrumpe Ja cadena de 
transmisión del bacilo tuberculoso. La 
segunda medida es la de incrementar la 
detección de casos y por último en un 
tercer lugar se sitúan los esfuerzos 
dirigidos a prevenc1on de padecer 
tuberculosis, que dependerá del desarrollo 




Vigilancia e pid em io lógica 
Tétanos Neonatal: La eliminación del 
tétanos neonatal (en este contexto es 
definido como "frecuencia de casos 
inferior a 1 por mil nacidos vivos por 
año en cada municipio ... ), es una de las 
metas en salud que a nivel mundial fue 
propuesta por la Organización Mundial de 
la Salud en 1989, para Jo cual fueron 
propuestas tres estrategias con el objeto 
de alcanzar esta meta: 
1. Identificación de áreas de alto 
riesgo 
2. Vacunación de las mujeres en edad 
fértil en los municlpios de riesgo 
3. Mejora de los procedimientos 
asistenciales durante el parto y el 
puerperio. 1 
La vigilancia epidemiológica es 
particulaITTlente útil para la identificación 
de zonas de alto riesgo y para evaluar el 
efecto de las intervenciones. Guatemala 
adopto esta meta en 1991, tiempo desde 
el cual se han implementado 
principalmente las 2 primeras estrategias, 
ya que la mejora de los procedimientos 
asistenciales durante el parto y puerperio 
no han sido abordadas sistemáticamente 
en los municipios de riesgo. 
El consolidado desde Ja semana 1 indica un 
total de 4 casos: 2 en San Marcos, 1 
Escuintla y 1 en Izabal. El ultimo caso 
reportado se registro en la semana 26 en 
una paciente femenina de 8 días, residente 
de Salinas II de Ocos, San Marcos. Todos 
los casos proceden del área rural, con el 
antecedente de ser hijos de madres sin 
control prenatal ni vacunación con toxoide 
tetánico, así mismo en 3 de los casos la 
atención del parto fue realizado por 
comadrona no adiestrada y el otro caso no 
recibió ningún tipo de atención. 
En el año 2000 durante el mismo periodo 3 
áreas de salud habían reportado 4 casos 
(uno en Izabal, Huehuetenango y 2 en San 
Marcos). Las áreas de San Marcos e Izabal 
son las que persisten con casos en el 
presente año, por lo que la evaluación de los 
municipios de riesgo (incluye análisis de 
casos y coberturas acumuladas en mujeres 
en edad fértil en 3 años anteriores) y et 
desarrollo de intervenciones derivadas de 
este análisis, constituyen actividades 
prioritarias para el programa de eliminación 
de esta inmunoprevenible. 
Referencias 
a. Casos 2000 
• Casos 2001 
Cosos T eiano!!I Néonotol 
Ar s"" de s..icE. O..m.m '*' 2. o oo•-i.o o 1 • 
Sarampión: La notificación de casos 
sospechosos de sarampión al SUI (Sistema 
único de infoITTlación, antes SIGSA) ha 
mejorado notoriamente en comparación al 
subregistro con el PNI que se ha detectado 
en años anteriores (subregistro año 2000 
del 40%, actualmente 19%). En Ja semana 
se reportaron 5 casos: 2 procedentes de 
Bol 
. ....,_ Chiquimula, 2 de San Marcos y uno de 
,.,w epidemiológico, Organiz.ación la 
Pwmmericana dela Salud. Vol ll. MarzolOOO Chimaltenango. El consolidado hasta 
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actual semana según el Programa Nacional 
de Inmunizaciones indica un total de 302 
casos todos negativos en la detección de 
anticuerpos sarampión y 51 clasificados 
como Rubéola. Las áreas con mayor 
proporción de casos son Totonicapán 15%, 
San Marcos 14%, y Guatemala 9%. Las 
mayores tasas de notificación (por 100,000 
hab.) corresponden a Peten Norte, Santa 
Rosa y Totonicapán. 
El promedio semanal de notificación se 
mantiene entre 5 y 10 casos a excepción de 
las semanas 20 y 26 en donde se reportaron 
28 y 26 casos respectivamente, debido a 
brotes de rubéola presentados en las áreas 
de Totonicapán, Quetzaltenango y 
Huehuetenango. 
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
VECTORES 
Dengue: Las áreas de Petén sur occidente, 
Escuintla y Zacapa notifican el 66% de los 
casos durante ta presente semana, 
acumulándose a la fecha 2,153 casos (1,941 
clínicos, 209 confirmados y 3 hemorrágicos), 
existiendo a la presente semana 1 
defunción. 
Se observa un incremento en el 
comportamiento de las tendencias en las 
áreas de Zacapa, Petén sur occidente e 
Ixcán (esta última notifica tres casos 
clínicos, los cuales son los primeros que 
notifica en lo que va del año, indicándonos 
que estos pacientes estuvieron trabajando 
en Sayaxché), como se visualiza en las 
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Sistema de alerta acción 
Enfermedades y eventos de notificación obligatoria 
Cuadro comparativo de vigilancia epidemiológica 
2,000 - 2,001 
2001 2000 
ESTA SEMANA SEMANA ANIERIOR ACUMULADO ESTA SEMANA 
Diarreas U,137 14,024 292,788 
Shi osis 242 215 4,671 
Fiebre Tifoidea 6 6 143 
Cólera So ecbosos 6 10 81 
o o lJ 
o o o 
119 93 1,941 
34 5 209 
o o 3 
o o 1 
1,93& 886 36,412 
717 280 13,644 
Muertes or Malaria o o o 
Rabia Animal 2 2 77 
Rabia Hwnana o o 1 
Personas Mordidas 344 314 9,389 
Sos echosos de S 5 5 245 
Tetanos NeooataJ o o 4 
Tct!lllos o o 1 
Tos Ferina o 1 158 
Difteria o o o 
o o 3 
3 2 17 
otras Infecciones Respiratorias 5,208 3,775 218,366 
Resfriado común 16,316 15,786 384,444 
Faringoamigdalitis 7,393 7,063 168,853 
Otitis 2,305 2,008 49,039 
Neumonías Bronconeumonías 4,753 4,548 133,034 
Tuberculosis 32 25 646 
Sida 5 2 233 
Sífilis 1 4 115 
463 '.U9 11,164 
o o 2 
o o 58 
Alimentaria Bacteriana 10 14 269 
4 20 308 
16 19 410 
163 77 3,209 
o o o 
Fuente: SIGSA 
•EL AREA DE SALUD DE QUETZALTENANGO NO INFORMO OPORTIJNAMENTE. 
~·Datos nqetos 11 c!llllbWs, por investi.i:;ación o ilC"t:llolkgci(l!I de repones de Anas de Salud. 



































































RESUMEN DE LAS ENFERM.EDADES DE NOTIFtCACION OBLIGATORIA DEL 2,001 
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 28 
QUE FINALIZA EL 14 DE JUUO DEL 2,001 
mm COU]A DWGill'. lliURIA RABl4 Imfi~OWl\'EillBIKS 
COD AREADKmUD DL\RllW SllIGYJ.Qm 
Cl1V HIMO f m:F DIJ' ~ nmrot' OOSP. tONl DIT. fW m CONf Hl:li Jm.MORD. JS TIN TI IF Dlf ~nll 
23/JUA'!BAAU 1m 1 5 1 1 1 111 
l 
1 
~ F1 PROGRf.SO líl 1 1 o 1 6 
2) SACA TEPE QUE 't!l o l~ 1 
~ CffiMl TitfANGO W: 1 o 1 14 1 
21 F.)CifillTI.A ll47 ?! 1 I~ 16 I! 1 1 
28]s.um ROSA 440 1 1 1 l m o 6 
~ -- ·:.iroo t:!Jtl!Utl.t.rl • 1279 S1 1 196 9 1 6 1 
~ Df1lfl"T¡: f~~ 
1 i ? 3 1 1 138 1 4 1 1 1 .. . _:.¡ " " 
Jlji i,~.,.APlH ~ 1 
,, 
¿ .. l o 10 
i¿Jsow ~ 1 ~8 ?1 l 1 l 1 1 j 
r QUffiALltNANOO o l 
-
1 
~smMAR s ~1 7J m 73 l 29 ~ ~ 
Jj P.IT l.Jfilf LEU ))1 º' (.) 4 4 51 12 16 1 1 
Jijsu RITTPEQIID'. m 
1 5 1 1 1i4 j 12 1 
iili.IJ.APA m 1 1 3 J 1 1 1 100 1 1 ! 
.1 
*,ilffi ~A ".26 1 i 1 1 53 1 ¡ 16 J 1 1 
~~~AL """ J;J 9 252 ~ ~ 1 
40f~m.~ r X~ 1 ' l 1 14 ! 31 1 2 1 o 1 1 1 1 ~ 
'1 CBJQ\JIMUI.A 6W 
1 l 6 ¡ 10 2 
4lj.i.JJA VfiJPAZ 1 rn~ l :w 3~ 1 20 
4J BH VE!illAZ 415 4 ~ 41 4 1 
44iPWNOB1t 1 2B 6 ~ 1 :M 8 1 
1lPmNS1JROPJFNII ]l3 1 1i rn 4 
46ri'FJ3{ ~ 1 CCIDFlm: 16l j 44 270 lli 2 1 
4 ™C~li ~& '.4 1 3 1 Jl S8 1 1 
~ni:]. 316 1 1 1 o 1 1 1 1 
lOTAL HmlBIJCA l 1s,m 1 2U 6 ' e ¡ o 11' ~ 1 t l• [t,93j m I • l 2 8 ! m 5 • ' •l 1 •l f1l'!R:W~!. 
'F:L ARIA DE SALUD DR QurJ1JLTENMiGO NO 1''fORMO oroRiUllAlIDlF. 









RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBUGATORIA DEL 2,001 
PORAREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 28 
QUE FINALIZA EL 14 DE JUUO DEL 2,001 
01'l!AS JN:FllCCIDHU 1lRIIRITIS 1 MINING11IS INTOXICACTON PI.4-
COD illA DE 8Al.IID Il}lPJRJ,flJl!IAS 
Rlm!IADO JAHINGO orrns NEUMONW IllElll.- SIDA smtI8 XKOOCION moo;o. A100lftARJA m 
C(lMIJN AMIGDALITIS nrm OTIW 
AGUDAS mom VACOO.L COCCICA RACT NORACT CID AS 
21 GUAIOOLA 19 2,2&5 1,554 m 532 l SB 
141FlP:ROGRESO 171 2)} 1óS 54 63 u 1 
1j SACATEPEQUEZ lB ll7 154 52 l1 4 2 
16 ClllM.41miANGO m 619 m 56 247 1 2 
17t5CGINTI.A 21.l 1,470 648 l.17 396 2 3 51 6 1 4 
4JJ SANTA ROSA !.12 ~ l8'J 76 2flí 18 20 ~"!.~"" ,!{i_hTOO 159 1,074 ~l 1.15 Xi6 15 1 
30QUICHE 42 44IJ 104 46 84 1 3 
ll TOTJN!CAP AN 116 1 711 'f!I 83 188 2 1 
J1SOLOll 473 sso 121 28.l 5 
i3 QUFl'ZAL 'IENANOO 262 
34 SAN MARCOS 
"' 1,201 
(j] 16:J 469 40 1 
3í ~tllffill.EU 20 417 142 64 L'l 27 2 
36 SUCllim'EQllF.Z 120 6)) IBS 73 208 6 2 1 
J7JAUJA 276 3i9 119 42 195 s 
38l!UTIAPA !lll 1,124 ?11 1lll ~ 12 
J9!lliAL IU 500 194 119 JjJ l l 31 1 
40ZACAPA 1;8 313 Z44 125 103 7 
41 CBIQUIMIJLA 895 459 141 42 ro 13 
4í ALTA VFJJ.PAZ D 1,241 419 92 416 l 7 1 2 
WJA VER.lJlAZ m 46'1) fü 76 m 9 4 
44!PrnNNOKl'E 329 )J.j D 26 63 2.2 1 
4j~E'JEfSDRORIOOE 1% ))4 xs 3g 64 l u 
4~ DEJ'E!ISUR OCCIDENII 129 1911 ns 24 Ja 11 1 
47 !XCAN 153 198 4U 38 rí5 8 1 
4¡[.IB 313 29 19 n 12 
TOTAL REPUBLlCA 5~18 1,~u 1,m 2,305 4,75J 32 5 1 4'l • 1 18 4 1, 
F'Hl'l!:SIW 
' EL ARF.A DE SALUD DH QUE1'MLTENMIGO NO Jfil'IJBMD OPOJrrl!NütOOR. 
.. DA TOS .mm ros A CAMRIDS, POR lNVEmGACllIN o ACTllAllZACION DE REroRTES DE ARW DE SAL11D. 























Esta es una publicación del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, realizada por la unidad de 
Vigtlancia y Control Epidémico, departamento de Epidemiología. Los datos están sujetos a cambios por 
investigación y seguimiento de los eventos de salud. Comentarios y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos 
Flores Ramírez, teléfonos fax 253-0029 "'253-2053- ó a las direcciones electrónicas; vigepi@ops.org.gt 
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El 100% de las áreas cumplió con el reporte 
obligatorio de la semana, en el tiempo 
establecido. 
ENFE'RMEDADES TRANSMITIDAS POR 
AUMENTOS Y AGUA 
semana ,se 
reportados por 6 áreas de salud: Escuintla, 
Guatemala, Huehuetenángo, Quiché, Alta 
Verapaz y San Marcos. Al igual que las 
semanas previas se mantiene el 62% de los 
casos a expensas de los menores de 5 
años. 
Hasta ta fecha se han acumulado 307, 870 
casos de enfermedad diarreica. 
Ixcán y IEscuintla presentan las tasas de 
incidencia mas altas. La tasa de incidencia 
acumulada para el país es de 2,636 x 
100,000 habitantes. 
INCIDENCIA PE ou•UtEA, 10 PRllllERJllS MEAS PE 5.llLUD, 
GUA '!i'.MN.. A 2. 001 
T. d• lnc.id .. ndw l 100. 000 
Esta semana no se reportaron casos de 
sospechosos ni confirmados de Cólera. 
Diar.rea~: Durante esta 
reportaron 14,748 casos de 
díarreica, 2.5% menos que 
anterior. El 54% de los casos 
enfermedad Intoxicaciones por Plaguicidas: Para 
la semana esta semana se notificaron 29 casos, 81 % 
7 988 son de incremento con relación a la semana 
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anterior. El 72% (21 casos) han sido 
reportados por San Marcos (6), Escuintla 
(5), Alta Verapaz (4), Retalhuléu y 
Suchitepéquez con 3 casos cada uno. Es 
importante señalar que esta semana se han 
reportado 14 casos que corresponden a 
Alerta Epidemiológica, distribuidos así: 
Menores de 14 años: 6 (incluyendo 3 
menores de 9 años), Mujeres: 7 y mayores 
de 60 años: 1 caso. La anterior situación 
nos sugiere la inadecuada manipulación de 
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estas sustancia a nivel domiciliar, la 
participación de la mujer en actividades 
agrícolas así como la necesidad de 
incrementar actividades de información, 
educación y capacitación a nivel 
comunitario. 
Hasta la fecha en siete áreas de salud es 
donde se presenta el mayor riesgo de 
padecer una intoxicación: Retalhuléu, 
Escuintla, Suchitepéquez, Zacapa, Baja 
Verapaz, El Progreso y Petén Sur 
Occidente. La tasa nacional de incidencia 
acumulada es de 4 x 100,000 habitantes, 
siendo Retalhutéu con 24 x 100,000 
habitantes donde se presenta la mayor 
incidencia. 
RABIA 
Se documenta únicamente un foco rábico 
en la especie canina localizado en el 
municipio de Sololá. El resto de áreas de 
salud no documenta presencia de focos 
rábicos. 
RABIA: FOCOS RABICOS POR AREA DE SALUD A 
SEMANA EPIDEMIOLOGICA NoiZOO 
!illl FOCOS RABICOS PAIS ~ 79 ( + 1 CASO RUMANO ) 
Q A REAS SIN VI Gll.JlljClA ~ 5 
D AREAS Sir.! 08ECCION OE 
VIR IJS RABICO ~ 7 
En el mapa se presenta la situación actual 
de la vigilancia de la rabia, a la presente 
semana a nivel de país los focos rábicos 
acumulados suman 79 de un total de 209 
muestras enviadas al laboratorio con un 
índice de positividad del 38%. Si 
comparamos esta información con el mismo 
periodo del año 2,000 podemos observar 
que hay un descenso en la detección de 
focos rábicos de un 19% (18 focos) 
influenciado posiblemente por la 
disminución del envío de muestras al 
laboratorio de un 9% ( 20 muestras) 
incidiendo también en la baja del índice de 
positividad del 42% en el 2,000 a 38% en 
el presente periodo y año. A la presente 
semana la vigilancia de rabia basada en 
parámetro internacional de una muestra 
por cada mil perros, debería de acumular 
979 muestras, sin embargo únicamente 
fueron enviadas 79 equivalente al 8% de lo 
esperado. 
Sololá: Area que ha acumulado a la 
presente semana 7 focos rábicos en la 
especie canina de un total de 8 muestras 
enviadas al laboratorio lo que hace que el 
índice de positividad sea del 88%. Sin 
embargo al hacer un análisis mas hacia el 
interior del área observamos que 
únicamente se realizo un 31 % (8 
muestras) del envio de muestras de las 26 
que debería acumular a la presente semana 
según parámetro de vigilancia 
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internacional. Esta vigilancia fue realizada a 
expensas de cuatro municipios, lo que 
equivale a un 21 % de los 19 municipios que 
componen dicha área de salud. De estos 
cuatro mumc1p1os donde se realiza 
vigilancia con apoyo laboratorial se ha 
detectado circulación de virus rábico en 
tres. 
FOCOS RABICOS POR MUNICIPIO 
SOLOLA HASTA SEMANA 29 • 2001 
No. MUNICIPIOS FOCOS 
1 Sololá 5 
2 Santa Lucía Utatlán 1 
3 Santa María Visitación 1 
TOTAL 7 
Fuente: Lab. Nacional de Salud- Lab. MAGA 
Quetzaltenango 
INFECCIONES MENINGEAS 
Durante esta semana se notificó un caso de 
Meningitis, por el área de salud de Santa 
Rosa. 
A la fecha el país tiene un acumulado de 59 
casos, Quetzaltenango es el área de salud 
que ha notificado la mayor proporción 
(54%). Doce áreas de salud no han 
reportado casos. 
La tasa incidencia hasta la presente semana 
es de 0.5 casos por 100,000 habitantes; las 
áreas de salud de Quetzaltenango, Zacapa 
y Retalhuléu tienen las mayores tasas de 
incidencia. 
MENINGITIS 
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EDAD 
Por gruPo de edad, el 49% de los casos 
corresponde a menores de 1 año, en donde 
se observa también el mayor daño. 
La información disponible a nivel de las 
área, respecto a el 6 los agentes causales 
responsables de los casos, es poca. En el 
área de salud de Sacatepéquez y 
Quetzaltenango se ha aislado Haemophilus 
influenza, agente causal de Meningitis en 
menores de 2 años. 
El propósito de realizar estudios de Líquido 
Cefalorraquídeo es demostrar por medio de 
Bacterioscopía con Gram y Cultivo, la 
presencía de bacterias. Normalmente este 
ftuido corporal tiene que ser estéril. 
Al nivel de país, los casos de Meningitis son 
generalmente diagnosticados 
hospitalariamente y en la mayor proporción 
de casos se ha realizado punción tumbar. 
Es importante que en los niveles locales se 
investigue que agente etiológico está 
siendo aislado y que se realicé control de 
calidad y tipificación de cepas, enviando los 
cultivos de Liquido Cefalorraquídeo al 
Laboratorio Nacional de Salud. 
A la presente semana se tienen notificados 
2 casos de Meningitis Meningocóccica, en 
menores de 1 año, las cuales fueron 
reportados por las áreas de salud de Santa 




Las enfermedades inmunoprevenibles, 
constituyen una de las principales 
prioridades de salud en el país, desde la 
década de 1970 en la que se inicia las 
primeras jornadas de vacunación masiva en 
el país. El objetivo del Programa de 
Inmunizaciones es la erradicación de 
enfermedades como Poliomielitis y 
Sarampión, la Eliminación del Tétanos 
Neonatal y el control de Tos ferina, 
Meningitis Tuberculosa y Difteria. 
En el ultimo quinquenio, se ha observado 
mejoramiento sostenido de los principales 
indicadores de calidad para las 
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enfermedades objeto de erradicación 
(especia,lmente para sarampión), sin 
embargo la Tos ferina ha sido desde 1997, 
un problema importante de salud en el 
país, que ha registrado tasas de letalidad 
hasta del t 5% para el cual aun no se 
implementa un abordaje adecuado. La 
tendencia al aumento de casos reportada 
durante el año curso (en comparación con 
el año 2000) observa un aumento del 16% 
y al igual que en el año anterior, 
concentrado en el departamento de 




GUATEMALA, 2000 - 2001* 
Enfermedad CMOS 
2000 2001 
Poliomielitis o 00 
Sarampión 00 00 
Tos ferina 136 158 
Meningitis Tuberculosa o 3 
Tétanos Neonatal 
Difteria 





C08ERT JRAS DE VACUNAC!ON DPT. CASOS 
Y DITLNClONES. A~EAS OE: SALUD 
.Critiea4~ 
t=J Med.l11.: so,!I°" 
~ Dtil: >90'-
(]) Preseftci:o de L'HUS" 
+ O.,futu:ioors 
t!OAWllAL.A 2000 
El análisis de coberturas de vacunación DPT 
hasta el mes de jynio jndica que existe un 
total de 11 áreas cñticas (por abajo de 
45% para el mes de Junio) lo que sugiere 
que de persistir de igual forma finc;1lizªran el 
año con datos inferiores al 90%. En estas 
áreas de salud se concentra el 80% de los 
casos de Tos ferina reportados. 
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
VECTORES 
Dengue: Se notificaron 160 casos durante 
la presente semana (159 clásioos clínicos y 
1 confirmado), 75% de los casos son 
reportados por las áreas de Escuintla, Petén 
sur occidente, Santa Rosa, Zacapa y 
Quiché. 
A partir de la semana Epidemiológica No. 
27 la tendencia en el canal endémico indica 
que el país se encuentra en la zona de 
alarma y de continuar y de no intensificar 
las acciones de control, llegaremos a 
presentar epidemias. 
'IH .. r.m 
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A la presente semana, se ha acumulado 
2,314 casos {2,101 clásicos clínicos, 216 
confirmados y 3 hemorrágicos), 59% 
(1.367 casos) son notificados por las áreas 
de Escuintla (655), Petén sur occidente 
(292), Zacapa {214} y Guatemala (206 
casos). Por lo que es aconsejable que en 
estas áreas de salud de actualicen los 
indicadores entomológicos por comunidad y 
se intensifiquen las acciones de control del 
vector, para así lograr un impacto en el 
control de este evento. 
Por grupo de edad, los comprendidos de 10 
-14 y los de 40-49 años son los que 
presentan la mayor tasa de incidencia con 3 
casos por cada 10 mil habitantes en cada 
grupo de edad respectivamente. 
El laboratorio nacional de salud, ha 
reportado que la circulación viral detectada 
en las diferentes áreas de salud del país es 
a Dengue 2 y en mayor parte a Dengue 4 
como se puede observar en el mapa y 
cuadro a continuación 
DENGUE 
Cit" c:ulac:ióri Uit" ... 1 pot" Municipio 
R~pública d~ Guat~mal~, 2~001 
TIPO DE VIRUS DEL DENGUE 
DISTRIBUGION POR MUNIGIPIO 
Area de Salud Municipio Serotipo 
Oue tzalt enanao Flores Costa Denaue 2 
Zacapa Gualán Denaue 4 
Zacapa Hui te Denaue 4 
Zacapa Huite Denaue 4 
Zacapa Huite Denaue 4 
Zacapa Gualán Dengue 4 
zacapa Usumatlan Denr;iue 4 
Zacapa Hui te Denque 4 
Zacapa Zacapa Denque 4 
2acapa Zacapa Denque 4 
Zacapa Zacapa Denque 4 
zacapa Teculutan oenque 4 
Zacapa Gualán Oenaue 4 
Zacapa Gualán Denaue 4 
zacapa Gualán Dengue 4 
zacapa Gualán Denque 4 
zacapa Gualán Denque 4 
zacapa Gualán Denque 4 
Zacapa Gualán Denque 4 
Zacapa Gualán Denque 4 
Zacapa Gualán Denque 4 
Escuintla Siauinalá Denque 4 
Escuintla La Democracia Denque 4 
Escuintla La Democracia Denciue 4 
Escuintla Tiauisate Denque 4 
Escuintla Tiauisate Denc¡ue 4 
Escuintla Tiauisate DenQue 4 
Escuintla Tiauisate Denaue 4 
Escuintla Tiauisate Denaue 4 
Escuintla Tiauisate Denoue 4 
Escuintla Pto. San José Dengue 4 
Escuintla La Gomera Dengue 4 
Escuintla Tiauisate Denaue 4 
Escuintla Tiquisate Dengue 4 
Guatemala Guatemala Denr;iue 4 
Guatsmala Guatemala Denque 4 
Guatemal;;i Guatemala Denque 4 
Guatemala Guatemala Denque 4 
Guatemala Guatemala Oenque 4 
Guatemala Guatemala Denque 4 
Guatemala Guatemala Denque 4 
Guatemala Guatemala Denque 4 
Guatemala Guatemala Denque 4 
Guatemala Guatemala Dengue 4 
Guatemala Guatemala Denque 2 
Jal<ioa Monias jalapa Denque 4 
Jalapa Jalapa Denque 4 
Jutiapa Asunción Mita Denque 4 
San Marcos oc os Denoue 4 
Fuente L.N.S. 
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Sistema de alerta acción 
Enfermedades y eventos de notificación obligatoria 
VIGILANClA EPIDEMIOLÓGICA 6 
Cuadro comparativo de vigilancia epidemiológica 
2,000 - 2,001 
2001 2000 
EVENTOS 
ESTA SEMANA SEMANA ANTERIOR ACUMULADO ESTA SEMANA ACUMULADO 
Diarreas 14,748 1.'i,137 307,870 
--Shigelosis 201 242 4,872 Fiebre Tifoidea 7 6 1.'iO Cólera Sospechosos o 6 81 13 4.58 
Cólera Confumados o o 13 o 117 
Muertes por Cólera o o o o 6 
DenJl,Ue ClásK:o 159 119 2,101 236 2,863 
Dengue Confirmado 1 34 210 .53 289 
Dengue Hemorrágico o o 3 o 4 
Muertes por Dengue o o 1 o 1 
Malaria C1ínica 1,973 1,938 38,46.5 2,192 39,194 
Malaria Confinnada 710 717 14,365 699 16,141 
Muertes por Malaria o o o o o 
Rabia Animal 1 2 78 4 94 
Rabia Hmmma o o l o 2 
Personas Mordidas por Animales 358 344 9,761 282 8,655 
Sospechosos de Sarampión 4 5 249 11 281 
Tetanos Neonatal o o 4 o 4 
Tetanos o o 1 o 10 
Tos Ferina o o 1.58 .'i 136 
Difteria o o o o o 
. .,.. · ·~=lis '1Ubercu1osa o o 3 o o 
Parálisis Flácida Amida o 3 17 o 33 
Otras Infecciones Respiratorias 5,6.'i2 .'i,208 224,150 24,231 752,481 
Resfiiado común 18,129 16,316 402,897 
Fatingoamigdalitis 8,197 7,393 177,278 
Otitis 2,391 2,305 51,490 
Neumonías y Bronconewnonías .5,327 4,753 138,566 4,137 131,699 
Tuberculosis 38 32 668 27 759 
Sida 8 .5 244 3 164 
Sífilis 3 1 118 13 214 
Uretritis I Secreción Vaginal .573 463 11,768 198 6,226 
Ml:I,;,.,,,.;.;., Menine:ocóccica o o 2 o 2 
Otras M......:.....:..:- 1 o .59 13 80 
Alimentaria Bacteriana 9 10 280 11 375 
Alimentaria no Bacteriana 13 4 316 8 290 
Plaguicidas 29 16 440 21 538 
Hepatitis 155 163 3,367 105 1,92.5 
Leptospirosis o o o o 4 
Fu~nte: SIGSA 
• TODAS LAS ARRAS INFORMARON OPORTUNAMENTE. 
** D..tos sujetos a cmnbios, por irrrestiga.i:ión o acl:nalimción de reportes de Areas de Salud. 
RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBUGATORIA DEL 2,001 
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 29 
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QUE FINALIZA EL 21 DE JUUO DEL 2,001 
WADUAI.UD IDTARRIAS 
FIEBRE COIIRA DENGUE MALARIA IWIIA INMIJNOPRMNIBLES 
COD 8111GEL081S 
rIFOIDEA WSP. CONF. DEf. CLAS OONJ' JUMO DIF cu Cf)Nf DU Mil HUM ImMOl!D. ~ ITli rr IT DD' 
11 GCTA'IIMALA 1415 9 4 119 1 
24!lPROm 114 4 
25 SACATEPEQUF2 ~3 b1 
26 CHIMALTINANOO m 6 
27F.SCUIN11A ~ 39 m IR 26 
28 SANTA ROSA 391 1 19 7j 4 1 
~:Hllm1JTIENA.'1GO 12'M 49 l 113 Ll 1 
JlJFl QlJlCllE mn l l 10 213 9 16 
ll IDTONIGAPAH 3!2 ]j ~ 
J2 SOLOLA ~ 1! l l 1 
JJ QUEIZALTmltNOO '.i9& 6 94 6 21 
:'1 SANMARCOS ~6 21 6 w i) 21 2 
Jl RTIALRlJJ!IJ )]j 11 2 3J 14 15 
Jó SlJCHrnJlEQUFZ !64 2rl n líl 
Jliil!JA 592 4 131 1 7 
~ Jll'TIAPA m j 63 ~ 
39MAL 116 3 2 5& 11~ 1 9 
40ZACAPA Zl2 ~ 16 3 14 
4 ¡ CBIQU!Mllll 497 2 l 6 5 
41 ALTA 'mAPJ.Z rni1 ~ )1 11 
41 BAJA VERAP AZ 64i 1 ~ 9 6 
44 PE'W NORTE 152 3 47 41 3 
~5 PElEN SUR OBJOOt ~3 21 73 6 
~6 PTICN SUR OCX:IDEN'lt 1% 3~ 1 4;9 2M 1 
471XCAN m 20 1 1@ l 
42DaL Jll6 J 2 
TOTAL REIDRLICA U,748 ?01 1 o o 1 159 1 o o 1'13 710 o 1 o 358 4 D 1 D 1 
FnmilllA. 
1 IOD>JW AllEASJimJIOOJ!llN OroRTUNAMKNIE. 
1'DATOS SUJE!O&A COOI08,mROOMIGACION O ACIUAIJíACIDNDE RmJRlt'l DEAPJ.U DE SALUD. 
RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFJCACION OBLIGATORIA DEL 2,001 
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 29 
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M1ll PIA 
1 o 
QUE FINALIZA EL 21 DE JUUO DEL 2,001 
OTWOOICCl!Jm mnnm1 MENINGJllS IllTOllCACION !U-
COD ARKADJ:W.Illl RESPJRATORW 
USFRIADO FARINC-0 onm !li1IMOliW !lflll'R. SIDA .m1LI8 OO!EcrON MKNINOO- AIIMDiTARIA G!/I. JIEPA-
Mfil1I AMIGDAUm YENM Ol'RA.'l mm 
ACUDM CUIOSJN VAGINAL COCCICA l!ACT NOBACT Qllij 
1!
1
Gl1AmDl.\ ~.¡gz l,4Sti JJI m j S4 i !2 
~)ELFtocmo 20 274 ns (J 12 16 
25iS»~A'J2EQIJFZ JJ9 ))S 210 6S D i 1 4 6 
2bf Cl!Ill!I.1INANt..O 40 m 313 ~ 231 1 10 1 
m~CT!ffi.A m 1)14 ~ 2.11 481 6 3 16 7 3 5 !3 
ig'SJ.NIHlliA m @l .\01 m lli ~ 1 j 
lj HUElIUEIIHANOO 319 ~ m IS9 ~ S1 8 
J~ QUICllE 112 m 142 76 1@ 18 6 
Jl,TOTONIOOAN 65 m 4rl 61 ']J.1 l 3 
u!ro10u 57 4!1 ~ ji m 1 1Q 
E!Q'ITTULmilllOO 349 .Nl y/:) 11 217 l 2 41 1 4 1 3 
itllsMf lillCOS Z29 1)18 451 189 sm J 4l 6 14 
J5 EU:.lil1lEO' 169 652 191 l~ 134 9 . 1 )j 3 
l!!SllCllITmQID2 30 6tl ~ 10 lg) 6 11 J 6 
íl JAIAPA li2 425 ?./ l2 198 28 
JilUTIAPA 151 1,059 }15 1~ 14S 2 s 1 
~ llilBAL 281 5111í H1 11 m l 1 22 2 12 
4U[ZACAPA 163 m lfj D ~ z 10 2 1 1 3 
41 \CHIQUDiCllIJ. 6i <11 l~ 44 19 17 3 l 
4!~1~ ·amz 7G9 1,m 3Kl 1Q¡ 401 2 1 14 ~ lS 
4 l BA!A VF.IDAZ 112 611 233 51 ~ l9 l 3 
44 mnrnorn: m 111 59 29 43 11 2 
4í PEID! SUR OIDINTI 1i2 2Il 2 29 41 Z6 4 
% PETEN SUR OCCIDENTE 234 l1l BR J8 SI 1 14 1 
41 D'.CMI m ™ ?i 17 42 4 
43!X[ Zl4 ~ 3-1 2a 97 15 
mmPJPIJBUCA ~'52 1,llt ~lfl l,lH 5,117 JI 1 3 m • l ' 13 29 L~ Mll:m:&!.. 
'TOOOWAllW INIDRJIARON oroRT11!1.00lm'.. 
'.DA TOO srurros A r.ooro~ roR lll'lll!IGAC'!OJI o ACTUALIUCION Di RIA'.!Rm DI Al!W DX SALUD. 
Guatemala, 27 de Julio 2,001 
Esta es una pub0caci6n del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, realizada por la unidad de 
Vigilancia y Control Epidémico, departamento de Epidemiología. Los datos están sujetos a cambios por 
investigación y seguimiento de los eventos de salud. Comentarios y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos 
Rores Ramirez, teléfonos fax 253-0029 ,... 253-2053- ó a las direcciones electrónicas: vlgepi@ops.org.gt 
o jvigepl@ops.org.gt 
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El 100% de las áreas cumplió con el reporte 
obligatorio de la semana, en el tiempo 
establecido. 
ENFERMEDADES TRANSMinDAS POR 
ALIMENTOS Y AGUA 
semana se 
1 
reportados por 6 áreas de salud: Escuintla, 
Guatemala, Huehuetenángo, Quiché, Alta 
Verapaz y San Marcos. Al igual que las 
semanas previas se mantiene el 62% de los 
casos a expensas de los menores de 5 
años. 
Hasta la fecha se han acumulado 307, 870 
casos de enfermedad diarreica. 
Ixcán y Escuintla presentan las tasas de 
incidencia más altas. La tasa de incidencia 
acumulada para el país es de 2,636 x 
100,000 habitantes. 
INCIDENCIA DE OIM.AEA, 10 PAINEAAS MEAS DE Sl!l.UO, 
GUm&AA 2,001 
T. de Inddenña J: 100, 000 
Esta semana no se reportaron casos de 
sospechosos ni confirmados de Cólera. 
Diarreas: Durante esta 
reportaron 14,748 casos de 
diarreica, 2.5% menos que 
anterior. El 54% de los casos 
enfermedad Intoxicaciones por Plaguicidas: Para 
la semana esta semana se notificaron 29 casos, 81 % 
(7 ,988} son de incremento con relación a la semana 
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anterior. El 72% (21 casos) han sido 
reportados por San Marcos (6), Escuintla 
(5), Alta Verapaz (4), Retalhuléu y 
Suchitepéquez con 3 casos cada uno. Es 
importante señalar que esta semana se han 
reportado 14 casos que corresponden a 
Alerta Epidemiológica, distribuidos así: 
Menores de 14 años: 6 (incluyendo 3 
menores de 9 años), Mujeres: 7 y mayores 
de 60 años: 1 caso. La anterior situación 
nos sugiere la inadecuada manipulación de 
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estas sustancia a nivel domiciliar, Ja 
participación de ta mujer en actividades 
agrícolas así como la necesidad de 
incrementar actividades de información, 
educación y capacitación a nivel 
comunitario. 
Hasta la fecha en siete áreas de salud es 
donde se presenta el mayor riesgo de 
padecer una intoxicación: Reta/huléu, 
Escuintla, Suchitepéquez, Zacapa, Baja 
Verapaz, El Progreso y Petén Sur 
Occidente. La tasa nacional de incidencia 
acumulada es de 4 x 100,000 habitantes, 
siendo Retalhuléu con 24 x 100,000 
habitantes donde se presenta la mayor 
incidencia. 
RABIA 
Se documenta únicamente un foco rábico 
en la especie canina localizado en el 
municipio de Sololá. El resto de áreas de 
salud no documenta presencia de focos 
rábicos. 
RABIA: FOCOS RABICOS POR AREA DE SALUD A 
SEMANA EPIDEMIOLOGICA No-.200 
• FOCOS RASICOS PAIS = 79 ( + 1 CASO HllMANO) 
llJ!l AREAS SIN VIGILANC~ = 5 
D AREASSIN DETECCION D~ 
\llR OS RABICO = 7 
F'ueDtl!: L.ab. fAdon.!!11.&D 
En el mapa se presenta la situación actual 
de la vigilancia de la rabia, a la presente 
semana a nivel de país los focos rábicos 
acumulados suman 79 de un total de 209 
muestras enviadas al laboratorio con un 
índice de positividad del 38%. Si 
comparamos esta infurmación con el mismo 
periodo del año 2,000 podemos observar 
que hay un descenso en la detección de 
Focos rábicos de un 19% (18 Focos) 
influenciado posiblemente por la 
disminución del envío de muestras al 
laboratorio de un 9% ( 20 muestras) 
incidiendo también en la baja del índice de 
positividad del 42% en el 2,000 a 38% en 
el presente periodo y año. A la presente 
semana la vigilancia de rabia basada en 
parámetro internacional de una muestra 
por cada mil perros, deberia de acumular 
979 muestras, sin embargo únicamente 
fueron enviadas 79 equivalente al 8% de lo 
esperado. 
Sololá: Area que ha acumulado a la 
presente semana 7 focos rábicos en la 
especie canina de un total de 8 muestras 
enviadas al laboratorio lo que hace que el 
índice de positividad sea del 88%. Sin 
embargo al hacer un análisis mas hacia el 
interior del área observamos que 
únicamente se realizo un 31% (8 
muestras) del envío de muestras de las 26 
que debería acumular a la presente semana 
según parámetro de vigilancia 
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internacional. Esta vigilancia fue realizada a 
expensas de cuatro municipios, lo que 
equivale a un 21 % de los 19 municipios que 
componen dicha área de salud. De estos 
cuatro mumc1p1os donde se realiza 
vigilancia con apoyo laboratorial se ha 
detectado circulación de virus rábico en 
tres. 
FOCOS RABICOS POR MUNICIPIO 
SOLOLA HASTA SEMANA 29 - 2001 
1 No. MUNICIPIOS FOCOS 
1 Sololá 5 
2 Santa Lucía Utatlán 1 
3 Santa María Visitación 1 
TOTAL 7 ---· 
Fuente: Lab. Nacional de Salud- Lab. MAGA 
Quetzaltenango 
INFECCIONES MENINGEAS 
Durante esta semana se notificó un caso de 
Meningitis, por el área de salud de Santa 
Rosa. 
A la fecha el país tiene un acumulado de 59 
casos, Quetzaltenango es el área de salud 
que ha notificado la mayor proporción 
(54%). Doce áreas de salud no han 
reportado casos. 
La tasa incidencia hasta la presente semana 
es de 0,5 casos por 100,000 habitantes; las 
áreas de salud de Quetzaltenango, Zacapa 
y Retalhuléu tienen las mayores tasas de 
~cidencia. 
MENINGITIS 












< 1 1a45a910a 20a 25a 40a >60 
AÑO 19 24 39 59 
EDAD 
Por grupo de edad, el 49% de los casos 
corresponde a menores de 1 año, en donde 
se observa también el mayor daño. 
La información disponible a nivel de las 
área, respecto a el ó los agentes causales 
responsables de los casos, es poca. En el 
área de salud de Sacatepéquez y 
Quetzaltenango se ha aislado Haemophí/us 
ínnuenza, agente causal de Meningitis en 
menores de 2 años. 
El propósito de realizar estudios de Liquido 
Cefalorraquídeo es demostrar por medio de 
Bacterioscopía con Gram y Cultivo, la 
presencia de bacterias. Normalmente este 
fluido corporal tiene que ser estéril. 
Al nivel de país, los casos de Meningitis son 
generalmente diagnosticados 
hospitalariamente y en la mayor proporción 
de casos se ha realizado punción lumbar. 
Es importante que en los niveles locales se 
investigue que agente etiológico está 
siendo aislado y que se realicé control de 
calidad y tipificación de cepas, enviando los 
cultivos de Liquido Cefalorraquídeo al 
Laboratorio Nacional de Salud. 
A la presente semana se tienen notificados 
2 casos de Meningitis Meningoc.óccica, en 
menores de 1 año, las cuales fueron 
reportados por las áreas de salud de Santa 




Las enfermedades inmunoprevenibles, 
constituyen una de las principales 
prioridades de salud en el país, desde la 
década de 1970 en la que se inicia las 
primeras jornadas de vacunación masiva en 
el país. El objetivo del Programa de 
Inmunizaciones es la erradicación de 
enfermedades como Poliomielitis y 
Sarampión, la Eliminación del Tétanos 
Neonatal y el control de Tos ferina, 
Meningitis Tuberculosa y Difteria. 
En el ultimo quinquenio, se ha observado 
mejoramiento sostenido de los principales 
indicadores de calidad para las 
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enfermedades objeto de erradicación 
(especialmente para sarampión), sin 
embargo la Tos ferina ha sido desde 1997, 
un problema importante de salud en el 
pais, que ha registrado tasas de letalidad 
hasta del 15% para el cual aun no se. 
implementa un abordaje adecuado. La 
tendencia al aumento de casos reportada 
durante el año curso {en comparación con 
el año 2000) observa un aumento del 16% 
y al igual que en el año anterior, 
concentrado en el departamento de 
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El análisis de coberturas de vacunación DPT 
hasta el mes de jyojo jodjca que exjste un 
total de 11 áreas criticas (por abajo de 
45% para el mes de Junio) lo que sugiere 
que de persistir de igual forma finalizaran el 
año con datos inferiores al 90%. En estas 
áreas de salud se concentra el 80% de los 
casos de Tos ferina reportados. 
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
VE'CTORES 
Dengue: Se notificaron 160 casos durante 
la presente serna na { 159 clásicos clin icos y 
1 confirmado), 75% de los casos son 
reportados por las áreas de Escuintla, Petén 
sur occidente, Santa Rosa, Zacapa y 
Quiché. 
A partir de la semana Epidemiológica No. 
27 la tendencía en el canal ern;:lémico indica 
que el país se encuentra en la zona de 
alarma y de continuar y de no intensificar 
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A la presente semana, se ha acumulado 
2,314 casos (2,101 clásicos clínicos, 216 
confirmados y 3 hemorrágicos), 59% 
(1.367 casos) son notificados por las áreas 
de Escutntla (655), Petén sur occidente 
(292), Zacapa {214) y Guatemala (206 
casos). Por lo que es aconsejable que en 
estas áreas de salud de actualicen los 
indicadores entomológicos por comunidad y 
se intensifiquen las acciones de control del 
vector, para así lograr un impacto en el 
control de este evento. 
Por grupo de edad, los comprendidos de 1 O 
-14 y los de 40-49 años son los que 
presentan la mayor tasa de incidencia con 3 
casos por cada 10 mil habitantes en cada 
grupo de edad respectivamente. 
El laboratorio nacional de salud, ha 
reportado que la circulación viral detectada 
en las diferentes áreas de salud del país es 
a Dengue 2 y en mayor parte a Dengue 4 
como se puede observar en el mapa y 
cuadro a continuación 
DENGUE 
Circut~ción Uir•l por Municipio 
República de Guatemala~ 2~001 
TIPO DE VIRUS DEL DENGUE 
OJSTRIBUCION POR MUNICIPIO 
Aron de Salud Municipio Serotipo 
Quetzalt enanqo Flores Costa Denoue 2 
Zacapa Gualán Denque 4 
Zacapa Hui te Denque 4 
zacapa Hui te Oenque 4 
Za capa Hui te Denque 4 
Zacaoa Guafán Denque 4 
zacaoa usumatlan Denque 4 
zacaoa Hui te Denque 4 
Zacapa Zacapa Dengue 4 
Zacapa Zacapa Dengue 4 
Zacapa Zacapa Denque 4 
Za capa Teculutan Denque 4 
Zacapa Gualán Denque 4 
Zacapa Gualán Denque 4 
Zacapa Gualán Denaue 4 
zacaoa Gualán Denoue 4 
zacaoa Gualán Denaue 4 
zacaoa Gualán Denaue 4 
Zacapa Guafán Dengue 4 
Zcicapa Gualán Denque 4 
Zacapa Gualán Denque 4 
Escuintla Siquinalá Denque 4 
Escuintla La Democracia Denque 4 
Escuintla La Democracia Denaue 4 
Escuintla Tiquisate Denque 4 
Escuintla Tiquisate Denque 4 
Escuintla Tiquisate Denque 4 
Escuintla Tiquisate Denque 4 
Escuintla Tiqulsate Denque 4 
Escuintla Tiauisate Denaue 4 
Escuintla Pto. San José Dengue 4 
Escuintla La Gomera Dengue 4 
Escuintla Tiauisate Denaue 4 
Escuint!a Tiauisate Dengue 4 
Guatemala Guatemala Denaue 4 
Guatemala Guatemala Denoue 4 
Guatemala Guatemala Dengue 4 
Guatemala Guatemala Denaue 4 
Guatemala Guatemala Denaue 4 
Guatemala Guatemala Dengue 4 
Guatemala Guatemala Denaue 4 
Guatemala Guatemala Denque 4 
Guatemala Guatemala Danque 4 
Guatemala Guatemala Oenque 4 
Guatemala Guatemala Denque 2 
Jalapa Monias ialaoa Danaue 4 
Jalapa Jalapa Denaue 4 
Jutlapa Asunción Mita Denque 4 
san Marcos Oc os Denoue 4 
Fuente L.N.S. 
~~, Semana No. 29 VIGILANCIA EP IDEMIOLÓG-1CA 5 
Sistema de alerta acción 
Enfermedades y eventos de notificación obligatoria 
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EVENTOS 
Cuadro comparativo de vigilancia epidemiológica 
2,000 - 21 001 
2001 2000 
ESTA SEMANA SEMANA ANTERIOR ACUMULADO ESTA SEMANA ACUMULADO 
Diarreas 14,748 15,137 307,870 
S · elosis 201 242 4,872 
Fiebre Tifoidea 7 6 150 
CólEra Sospechosos o 6 81 13 458 
Cólera Confirmados o o 13 o 117 
Muertes oc Cólera o o o o 6 
1.59 119 2,101 236 2,863 
l 34 210 53 289 
o o o 3 o 4 
o o 1 o 1 
1$73 1,938 38,465 2,192 39,194 
710 717 14,365 699 16,141 
Muertes por Malaria o o o o o 
Rabia Animal 1 2 78 4 94 
Rabia Hwnana o o I o 2 
358 344 9,761 282 8,655 
Sospechosos de S 4 5 249 11 281 
Tetanos Neonatal o o 4 o 4 
TetllllOS o o 1 o 10 
Tos Ferina o o 158 5 136 
Difteria o o o o o 
Meningitis Tuberculosa o o 3 o o 
Parifisis Flácida o 3 17 o 33 
Otras Infecciones Res rias 5,652 5,.208 224,150 24,231 752,481 
Res:fiiado común 18,129 16,316 402,891 
Faringoamigdaliüs 8,197 7,393 177.).78 
Otitis 2,391 2,.305 51,490 
NetD:Donías Bronconewnonías 5,327 4,753 138,566 4,137 131,699 
Tuberculosis 38 32 668 27 159 
Sida 8 5 244 3 164 
3 I 118 13 214 
513 463 11,768 198 6,226 
o o 2 o 2 
1 o 59 13 80 
Alimentaria Bacteriana 9 10 1.80 11 375 
Alimentaria no Bact.eriana 13 4 316 8 290 
Plaguicidas 29 16 440 21 538 
Hepatitis 155 163 3,367 105 1,925 
to irosis o o o o 4 
Fume:SIGSA 
"TODA."'l LA8 AREAS INFORMARON OPORTUNAMENTE. 
* ~ Datos n;j 11to 1 11 e amhias, p 11r iJrre ritigari lill 11 acUlalizaciim de reptirb!s di! Are as de S' alud. 
RESUMEN DE lAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBUGATORIA DEL 2,001 
POR AREAS DE SALUD, A lAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 29 
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QUE FINALIZA EL 21 DE JUUO DEL 2,001 
C(I] 
m'.llRE COI.IRA DENG!l! MALARIA RAm mffi!llm'KNillLES 
ARUDUM.UD DIARRW SHIGILOi'l 
TIFOIDEA SOSP, CONF. DEF. CL\8 CONf HEMO DEF cu CON!' DIF ANI HllM DMORD. ~ TTN rr TF 
23 G'J A1'EMALA Ml5 9 ~ 119 1 
~lfl PRo:IFSO 114 1 4 
~SACX!FJlEQlJFl m 1 24 
iti~TINJ.NOO J5I 6 
27¡FSCIJllffiJ. 12)1) J9 m ¡g 26 
~1 SANTAR~.A m 1 u 15 4 1 
í'9 HIJE!!OliEN'ANGO 11'14 49 1 113 ¡~ 1 
~FlQUlCHE 10!1 l l 10 2!l 9 16 
3111Jí:0lITCAPAN l12 ll ~ 
3'liSOLOU ~~ ¡¡ 1 11 T 
TI¡(mZALl'EH.&.NOO ~i 6 94 6 21 
34iSAN MARCOS m 81 6 144 53 21 2 
35lRTifumlJ ~5 11 2 31 14 u 
?i6 SIJCH!'IIPEQUFZ ][Pi m ll 1íl 
TI JALAPA í91 4 131 1 7 
~lrrrlWA 1 m ~ 63 j 
ji)~· '~ Ji 'l/6 1 3 2 1 58 l! 9 
4!l¡t.Ká2A 1 m j M 1 3 
1 
H 
41 iCIDQ1JJMIJIJ. 4g¡ l l 6 5 
42J.LTA VERAPAZ 1oi1 9~ 54 11 
43 BAJA VERAP AZ (i48 1 8 9 6 
44 PTIEN ML'i.1! 1l2 3 f/ 47 3 
45~Elm SIJi. Omtm 223 Zl 7l 6 
46,Pm.N SUJ. OCCIDENTE 1% !S l 4)9 26S 1 
fr'~CAN i53 ~ 7 I® 1 l 
4rnJL ~ 1 2 
IOTAL REPllllLil'.A 141741 201 7 o o o 159 1 1 D lf/! ilD & 1 o 358 4 1 1 1 
Fm SJW. 
¡ IODM WARIASil!IDIOO.IlOK oroRTUNAMKm. 
''DAJO.S rnIE!OSA ~KiitM:sTIGACION O ACTIJAI.IYAClONDERUORm DlAWJDl&\WD. 
RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTlFICA.CION OBUGATORIA DEL 2,001 
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 29 


























QUE FINALIZA EL 21 DE JULIO DEL 2,001 








i4 'EL pj.J!EO 21) 274 
1'.SW.'lmQUt'Z )» 395 
11 CEIMAIJENANGO ~ m 
171 ESCIJitITl.A 7i7 1~84 
¡¡ SA.llTAROS! !l9 un 
l9 ..... .,., :~:ro 3~ ~ 
~ 
lJJ¡QD J52 m 
J 1 TOITTUCAJI AN 66 Kn 
J1iSOlOU 37 4!l 
1J Qllfil"u\L TENANOO 349 200 
!.\ SAli lill.COS 221} 1,311 
jj !Rm&llJ'iEJ 169 '52 
j¡;'SJCF.Jim.QiJFZ ll 6f1 
llfü..liPA 112 425 
Ji JUI!HA 251 1,059 
J~Im.ll m 5flí 
~'.IZ.\l'.JP.~ IC m 
411cmQUIM.llU_ 6S .Ql 
4H!Tk 'lll/lJ'AZ 709 l)77 
4HAIAVWPAZ 112 611 
44¡PEI'EN }fGRTE 137 1II 
41~ Slli ()mi! 112 m 
%:FE!EN SUR (}XJDOO'f Il4 IJJ 
~7:lXCAH 15'.l 134 
4BiooL 214 '.'jj 




FUGO OTITIS NEIJMONW IllBER· I SIDA 
OOGDMm'i YBNM 
CULo.m 1 
1,416 1 111 m • 
Jli e n 
1.10 ~ S3 
31J 1 ro 231 1 
rt:l 2:J1 481 6 3 
JO! l3S m 1 ! 
m lW }» 
HZ 76 169 
1 
4Kil 1 61 221 1 1 
4j6 ~ 2n 1 
]@ 37 217 1 1 2 
fil 119 51JI 3 
191 1 mi ll4 9 1 
w 7U 19'1 6 
w 32 l\18 
' 
l45 tll 14S 2 
167 S8 m i z 
lW 1 l1 " 2 16l 44 19 
lfJ ! tru. 401 2 1 
m 57 200 
~ N (1 
l 29 47 
a ]! SI 
'B 17 42 
34 28 ~ 
~tt7 2,J91 5,m l8 1 g 
" DATOS mn:TOS A CAMGIOS, RlR INVt'llIGACJON O ACT1J Am.\CION D1 l!m:lRDl DI Al!W DE WJ.'D. 
Guatemala 27 de Julio 2 001 
UREl'RITIS 1 MiNINGITIS 
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Esta es una publicación del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, realizada por ta unidad de 
Vigilancia y Control Epidemico, departamento de Epidemiología. Los datos están sujetos a cambios por 
, investigación y seguimiento de los eventos de salud. Comentarlos y sugerencias dirigirse a Dr. Car1os 
· Flores Ramírez, teléfonos fax 253-0029 .... 253-2053- ó a las direcciones electrónicas: vigepi@ops.org.gt 
o jvigepi@ops.org.gt 
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No. 31-2001, comprendidas del 29 de Julio al 04 de Agosto del 2,001 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Situación actual del estado de salud 
de la población 
Estos datos son preliminares y se basan 
en el análisis realizado por tos 
epld~mi61ogos de Vigilanda 
Epídemiológlca con base a los informes 
sem;;lnales enviados por las área-s de 
salud a la Sala de Proceso del, SIGSA. 
El presente informe corresponde a la 
semana epjf:femiológ;ca No. 31-2,001. 
Esta publtcacíón es del Min sterio de Salud 
Pública y Asistenc::ia Socia l, bajo la 
responsab1 Udad de Vlg1lancfa Epldern1ológ1ca 
del departamento de Epidemiología de la 
Dirección General del Sistema Integrado de 
Atención de Salud -SIAS-
Dr. Israel Lemus 
Director General 
Sístema Integrado de Atención de Salud 
Dra. Virginia Móscoso Arriaza 
Jefe del departamento de Epidemiología 
Dr. Carlos R. Flores Ramírez 
Coordinador Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica 
Edición: Dr. Héctor e. Espinoza Vega 
E pide m iólog o 
Vigilancia Epidemiológica 
ga Av. 14-65 Zona 1 
T odas las áreas de salud cumplieron con el 
reporte obligatorio de la semana 
oportunamente. 
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
ALIMENTOS Y AGUA 
'Diarreas: Se notificaron 10,367 casos, lo 
que representa una disminución con 
respecto a la semana anterior del 15%, 
síendo la tercera semana consecutiva con 
una tendencja a la baja en el reporte de 
casos. 
Se han acumulado 330,331 casos. La tasa 
de incidencia acumulada es de 2,829 x 
100,000 habitantes. Escuintla(l0,414) e 
Ixcán( 10,218) presentan las tasas de 
incidencia acumuladas más altas en todo el 
país. 







INCIDENCIA DE DIARREA, 10 PRIMERAS 






1 caso sospechoso en El Quiché. Hasta la 
fecha se han acumulado 95 casos, 82 
sospech0sos y 13 confirmados. 
.Únicamente 4 áreas de s-a·lud han 
confirmado la circulación del V. Cholerae: 
Chiquimula, El Quiché, Ixil y 
Quetzaltenango, con una positividad del 
14%. No se han reportado defunciones. 
Hepatitis: Se notificaron l30 casos, de los 
cuales el 67% (87casos) son aportados por 
5 áreas de salud: Guatemala 1 Hepatitis, 
Escuintla, San Marcos y RetaJhuléu. El 69% 
de los casos se dan en los menores de 10 
años. Hasta ta fecha se han acumulado 
3,633 casos con una media por semana de 
tji;.,; Scman11. No. 31 VIGILANCIA EPIDEMlOLÓGICA 
HEPATITIS VIRAL EN GUATEMALA, 
2000~2001 
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117 casos y una tasa de incidencia 
acumulada de 31 x 100,000 habitantes. 
RABIA 
Se documenta únicamente un foco rábico 
en la especie canina localizado en el 
municipio de Pueblo Nuevo Suchitepéquez, 
del área de salud de Suchitepéquez. 
Suchitepéquez: A la presente semana 
acumula tres focos rábicos, dos en la 
especie canina y uno en animal silvestre 
(micoleón) con antecedente de agresión 
por perro, de un total de cuatro muestras 
enviadas al laboratorio, presentando un 
índice de positividad del 75%. 
A la presente semana Suchitepéquez 
únicamente envió 4 (7%) de las 55 
muestras que debió haber enviado al 
laboratorio, estn en base al estimado de 
población canina y parámetro internacional 
de vigilancia de la rabia de una muestra 
por cada mil perros; desafortunadamente 
como acontece en todas las áreas de salud 
del país, esta actividad de vigilancia con 
apoyo de laboratorio lejos de 
incrementarse a disminuido 
paulatinamente, esto dificulta como se ha 
venido mencionando reiteradamente el 
poder llegar a controlar Ja enfermedad. 
Aunado a esta problemática encontramos 
que Ja vigilancia no es representativa de 
las áreas, esta se realiza a expensas de 
algunos municipios. Suchitepéquez no es la 
excepción, ha venido haciendo vigilancia 
mínima a expensas del municipio de 
Chicacao y actualmente Pueblo Nuevo 
Suchitepéquez con un índice de positividad 
del 100% y 67% respectivamente. 
Analizando el comportamiento de la rabia a 
nivel de país hasta la presente semana, 
vemos que se han acumulado un total de 
85 focos rábicos que incluyen un caso 
humano documentado en el área de El 
Quiché; de un total de 228 muestras 
enviadas al laboratorio, lo que se traduce 
en un 37% de positividad, que al ser 
comparado con el mismo periodo del año 
anterior evidencia un descenso del 14% 
que sin duda alguna esta siendo afectado 
por el descenso en la vigilancia 
epidemiológica con apoyo laboratorial, la 
falta de aplicación de la misma en forma 
representativa a nivel de áreas de salud y 
sin duda alguna por las campañas de 
vacunación antirrábica canina. 
El resto de Áreas de Salud no documenta 
para la presente semana epidemiológica 
presencia de focos rábicos. Esta semana 
suman 22 las áreas que realizan vigilancia 
laboratorial, ya que esta semana El 
Progreso envió su primera muestra del 
año; detectándose la circulación de virus 
rábico en catorce áreas de salud. 
Zacapa, Petén sur occidente, Ixcán e 
Ixil continúan sin hacer vigilancia 
laboratorial de rabia. 
ENFERMEDADES MENINGEAS 
Las meningitis cuando no son de origen 
nosocomial, la que mayor problema causa 
en salud publica es la producida por 
Neísseria Meningitidis, a nivel de 
comunidades y en ambientes cerrados, Se 
conocen 12 serotipos, el "B" es el que 
causa más del 50% de los casos y el 
Serotipo "A" es el que más se ha asociado 
a epidemias en todo el mundo. En el país a 
la fecha, no se han detectado casos por el 
sistema oficial. 
En Ja presente semana se notifica 1 caso 
de Meningitis Meningocóccica reportado 
por el área de salud de Retalhuléu, el cual 
se descarta por mala clasificación, el caso 
corresponde a masculino de 2 años de 
edad, quién consultn a la emergencia del 
Hospital de Retalhuléu el 31/07/01, por 
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fiebre de 2 días de evolución, no se realizó 
examen de Líquido Cefalorraquídeo u otro 
laboratorio. El niño falleció en su traslado 
al hospitill de Quetzaltenango. 
Notificados como otras meningitis, a la 
fecha se tiene un acumulado de 60 casos. 
Quetzaltenango es el área de salud que ha 
notificado la mayor proporción, el 60% en 
relación del total de casos notificados. A la 
fecha 14 áreas de salud no han reportado 
casos. 
La tasa incidencia acumulada a la presente 
semana de 0.5 casos por 100,000 
habitantes; las áreas de salud de 
Quetzaltenango, Zacapa y Retalhuléu 
tienen las mayores tasas . 
Por edad el 49% de los casos corresponde 
a menores de 1 año, en donde se observa 
también el mayor daño. 
La información disponible a nivel de las 
área, respecto a el ó los agentes causales 
responsables de los casos es poca, a la 
mayor parte de los casos se les realiza 
punción lumbar como procedimiento de 
ayuda diagnóstica, sin embargo no hay 
evidencia en las fichas clínicas de los 
resultados de Frotis de Gram ó cultivo con 
aislamiento del agente causal. 
Con la documentación de los casos de 
meningitis se ha observado deficiencia en 
la información disponible en las historias 
clínicas, principalmente en el registro de 
información de laboratorio. Es importante 
fortalecer este aspecto principalmente en 
el gremio médim de tal fonna se garantice 
una muestra de liquido cefalorraquídeo 
adecuada para estudio y que se fortalezca 
el registro de los resultados en cuanto a 
citología, recuento diferencial de células, 
análisis químico y microbiológico. 
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
VECTORES 
El 83% de los casos de la presente semana 
son notificados por las áreas de Escuintla, 
Petén sur occidente, Santa Rosa, Zacapa e 
Izaba l. ' 
Las tasa de incidencia acumulada a nivel 
nacional a la presente semana es de 2 
casos por cada diez mil habitilntes, 
Las áreas de Petén sur occidente, 
Escuintla, Zacapa, Petén norte, Izabal y 
Santa Rosa son las que presentan las 
mayores tasas de incidencia acumulada, 
reportando el 64% de los casos 
acumulados a la presente semana. 
El grupo de edad de 40-49 años es el que 
presenta el mayor daño con una incidencia 
de tres casos por cada diez mil habitantes 




Tos ferina: Actualmente constituye la 
enfermedad inmunoprevenible de mayor 
incidencia en nuestro país. Por su 
naturaleza altamente contagiosa, bajas 
coberturas de vacunación en menores de 1 
año en años anteriores y la limitada 
eficacia de la vacuna (3 dosis DPT 
producen inmunidad por un periodo de 1 
año y con 1 refuerzo se prolonga por 5 a 
10 años) esta enfermedad respiratoria en 
nuestro país, ha generado en los últimos 
años, brotes con importantes tasas de 
ataque {hasta del 20%} especialmente en 
la población menor de 5 años, con 
predominio de los menores de 1 año). 
Durante el año en curso se han reportado 
un total de 173 casos procedentes de 14 
áreas de salud. El registro hastil la actual 
semana indica un incremento de 36 casos 
(20%) con relación al mismo periodo del 
año 2000. Las áreas ron mayor proporción 
de casos son Guatemala, Sololá, 
Huehuetenángo y San Marcos que 
concentran el 69% de estos. La 
distribución por grupo de edad índica que 
110 (73%) son menores de 5 años de los 
cuales 45 (26%) son menores de 1 año, 
con predominio del sexo femenino. Los 
datos indican que la importancia mejorar 
las coberturas de vacunación en el grupo 
de menores de un año y el seguimiento 
estricto de los refuerzos en el grupo de 
menores de 5 
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Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Situación actual del estado de salud 
de la población 
Estos datos son preliminares y se basan 
en el análisis realizado por los 
epidemiólogos de Vigilancia 
Epidemiológica con base a los informes 
semanales enviados por tas áreas de 
salud a la Sala de Proceso del SIGSA. 
El presente infonne corresponde a la 
semana epidemiológica No. 31-2,001. 
Esta publicación es del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social, bajo la 
responsabilidad de Vigilancia Epidemiológica 
del departamento de Epidemiología de la 
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Todas las áreas de salud cumplieron con el 
reporte obligatorio de la semana 
oportunamente. 
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
ALIMENTOS Y AGUA 
Diarreas: Se notificaron 10,367 casos, to 
que representa una disminución con 
respecto a la semana anterior del 15%, 
siendo la tercera semana consecutiva con 
una tendencia a la baja en el reporte de 
casos. 
Se han acumulado 330,331 casos. La tasa 
de incidencia acumulada es de 2,829 x 
100,000 habitantes. Escuintla(10A14) e 
lxcán( 10 ,218) presentan las tasas de 
incidencia acumuladas más altas en todo el 
país. 
Cólera: Durante esta semana se reportó 
INC1DENCIA DE DIARREA. 10 PRIMERAS 
AREAS DE SALUD, GUATEMALA 2,001 
1 caso sospechoso en El Quiché. Hasta la 
fecha se han acumulado 95 casos, 82 
sospechosos y 13 confirmados. 
Únicamente 4 áreas de salud han 
confirmado la circulación del V. Cholerae: 
Chiquimula, El Quiché, Ixil y 
Quetzaltenango, con una positividad del 
14%. No se han reportado defunciones. 
Hepatitis: Se notificaron 130 casos, de los 
cuales el 67% (87casos) son aportados por 
5 áreas de salud: Guatemala, Hepatitis, 
Escuintla, San Marcos y Retathuléu. El 69% 
de los casos se dan en los menores de 10 
años. Hasta la fecha se han acumulado 
3,633 casos con una media por semana de 
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117 casos y una tasa de incidencia 
acumulada de 31 x 100,000 habitantes. 
RABIA 
Se documenta únicamente un fuoo rábico 
en la especie canina localizado en el 
municipio de Pueblo Nuevo Suchitepéquez, 
del área de salud de Suchitepéquez. 
Suchítepéguez: A la presente semana 
acumula tres focos rábicos, dos en la 
especie canina y uno en animal silvest~ 
(micoleón} con antecedente de agresión 
por perro, de un total de cuatro muestras 
enviadas al laboratorio, presentando un 
índice de positividad del 75%. 
A la presente semana Suchitepéquez 
únicamente envió 4 (7%) de las 55 
muestras que debió haber enviado ª' 
laboratorio, esto en base al estimado de 
población canina y parámetro internacional 
de vigilancia de la rabia de una muestra 
por cada mil perros; desafortunadamente 
como acontece en todas las áreas de salud 
del país, esta actividad de viglfancia con 
apoyo de laboratorio lejos de 
incrementarse a disminuido 
paulatinamente, esto dificulta como se ha 
venido mencionando reiteradamente el 
poder llegar a controlar la enfermedad. 
Aunado a esta problemática encontramos 
que la vigilancia no es representativa de 
las áreas, esta se realiza a expensas de 
algunos municipios. Suchitepéquez no es la 
excepción, ha venido haciendo vigilancia 
mínima a expensas del municipio de 
Chícacao y actualmente Pueblo Nuevo 
Suchitepéquez con un indice de positividad 
del 100% y 57% respectivamente. 
Analizando el comportamiento de la rabia a 
nivel de país hasta la presente semana, 
vemos que se han acumulado un total de 
85 focos rábicos que induyen un caso 
humano documentado en el área de El 
Quiché; de un total de 228 muestras 
enviadas al laborntorio, lo que se traduce 
en un 37% de posltividad, que al ser 
comparado con el m~mo periodo del año 
anterior evidencia un descenso del 14% 
que sin duda alguna esta siendo afectado 
por el descenso en la vigilancia 
epidemiológica con apoyo laboratorial, la 
falta de aplicación de la misma en forma 
representativa a nivel de áreas de salud y 
sin duda aJguna por las campañas de 
vacunación antirrábica canina. 
El resto de Áreas de Salud no documenta 
para la presente semana epidemiológica 
presencia de fucos rábiros. Esta semana 
suman 22 las áreas que realizan vigilancia 
laboratorial, ya que esta semana El 
Progreso envió su primera muestrn del 
año; detectándose la circulación de v¡rus 
rábico en catorce áreas de salud. 
lacapa, Petén sur occidente, Ixcán e 
Ixil continúan sin hacer vigilancia 
laboratorial de rabia. 
ENFERMEDADES MENINGEAS 
Las meningitis cuando no son de origen 
nosocomial, la que mayor problema causa 
en salud publica es la producida por 
Neisseria Meningítidis, a nivel de 
comunidades y en ambientes cerrados. Se 
conocen 12 serotipos, el "B" es el que 
causa más det 50% de los casos y el 
Serotipo "A" es el que más se ha asocrado 
a epidemias en todo el mundo. En el pais a 
la fecha, no se han detectado casos por el 
sistema oficial . 
En la presente semana se notifica 1 caso 
de Menfngitis Meningocóccica reportado 
por el área de salud de Retathuléu, el cua 1 
se descarta por mala clasjficación, el caso 
corresponde a masculino de 2 años de 
edad, quién consulto a la emergencja det 
Hospital de Retalhuléu el 31/07/01, por 
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fiebre de 2 días de evolución, no se realizó 
examen de Líquido Cefalorraquídeo u otro 
laboratorio. El niño falleció en su traslado 
al hospital de Quetzaltenango. 
Notificados como otras meningitis, a la 
fecha se tiene un acumulado de 60 casos. 
Quetzaltenango es e1 área de salud que ha 
notificado la mayor proporción, el 60% en 
relación del total de casos notificados. A la 
fecha 14 áreas de salud no han reportado 
casos. 
La tasa incidencia acumulada a Ja presente 
semana de 0.5 casos por 100,000 
habitantes; las áreas de salud de 
Quetzaltenango, Zacapa y Retalhuléu 
tienen las mayores tasas . 
Por edad el 49% de los casos corresponde 
a menores de 1 año, en donde se observa 
también el mayor daño. 
La información disponible a nivel de las 
área, respecto a el ó los agentes causales 
responsables de los casos es poca, a la 
mayor parte de los casos se les realiza 
punción lumbar como procedimiento de 
ayuda diagnóstica, sin embargo no hay 
evidencia en las fichas clínicas de los 
resultados de Frotis de Gram ó cultivo con 
aislamiento del agente causal. 
Con la documentación de los casos de 
meningitis se ha observado deficiencia en 
la información disponible en las historias 
clínicas, principalmente en el registro de 
información de laboratorio. Es importante 
fortalecer este aspecto principalmente en 
el gremio médico de tal forma se garantíce 
una muestra de liquido cefalorraquídeo 
adecuada para estudio y que se fortalezca 
el registro de los resultados en cuanto a 
citología, recuento diferencial de células, 
análisis químico y microbiológico. 
ENFERMEDADES TRANSMttIDAS POR 
VECTORES 
El 83% de los casos de la presente semana 
son notificados por las áreas de Escuintla, 
Petén sur occidente, Santa Rosa, Zacapa e 
Izaba l. 
Las tasa de incidencia acumulada a nivel 
nacional a la presente semana es de 2 
casos por cada diez mil habitantes. 
Las áreas de Petén sur occidente, 
Escuintla, Zacapa, Petén norte, Izabal y 
Santa Rosa son las que presentan las 
mayores tasas de incidencia acumulada, 
reportando el 64% de los casos 
acumulados a la presente semana. 
El grupo de edad de 40-49 años es el que 
presenta el mayor daño con una incidencia 
de tres casos por cada diez mil habitantes 
de dicho grupo. 
INMUNIZACIONES 
Lorena Gobern 
Vigilancia Epid em iológ ica 
Tos ferina: Actualmente constituye la 
enfermedad inmunoprevenible de mayor 
incidencia en nuestro país. Por su 
naturaleza altamente contagiosa, bajas 
coberturas de vacunación en menores de 1 
año en años anteriores y la limitada 
eficacia de la vacuna (3 dosis DPT 
producen inmunidad por un periodo de 1 
año y con 1 refuerzo se prolonga por 5 a 
10 años) esta enf'ennedad respiratoria en 
nuestro país, ha generado en los últimos 
años, brotes con importantes tasas de 
ataque (hasta del 20%) especialmente en 
la población menor de 5 años, con 
predominio de los menores de 1 año) . 
Durante el año en curso se han reportado 
un total de 173 casos procedentes de 14 
áreas de salud. El registro hasta la actual 
semana indica un incremento de 36 casos 
(20%) con relación al mismo periodo del 
año 2000. Las áreas con mayor proporción 
de casos son Guatemala, Sololá, 
Huehuetenángo y San Marcos que 
concentran el 69% de estos. La 
distribución por grupo de edad indica que 
110 (73%) son menores de 5 años de Jos 
cuales 45 (26%) son menores de 1 año, 
con predominio del sexo femenino . Los 
datos indican que la importancia mejorar 
las coberturas de vacunación en el grupo 
de menores de un año y el seguimiento 
estricto de los refuerzos en el grupo de 
menores de 5 
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fiebre de 2 días de evolución, no se realizó 
examen de Líquido Cefalorraquídeo u otro 
laboratorio. El niño falleció en su traslado 
al hospital de Quetzaltenango. 
Notificados como otras meningitis, a Ja 
fecha se tiene un acumulado de 60 casos. 
Quetzaltenango es el área de salud que ha 
notificado la mayor proporción, el 60% en 
relación del total de casos notificados. A la 
fecha 14 áreas de salud no han reportado 
casos. 
La tasa incidencia acumulada a la presente 
semana de 0.5 casos por 100,000 
habitantes; las áreas de salud de 
Quetzaltenango, Zacapa y Retalhuléu 
tienen las mayores tasas . 
Por edad el 49% de los casos corresponde 
a menores de 1 año, en donde se observa 
también el mayor daño. 
La información disponible a nivel de las 
área, respecto a el ó los agentes causales 
responsables de los casos es poca, a la 
mayor parte de los casos se les realiza 
punción lumbar como procedimiento de 
ayuda diagnóstica, sin embargo no hay 
evídencia en las fichas clínicas de los 
resultados de Frotis de Gram ó cultivo con 
aislamiento del agente causal. 
Con la documentación de los casos de 
meningitis se ha observado deficiencia en 
la información disponible en las histortas 
clínicas, principalmente en el registro de 
infonllación de laboratorio. Es importante 
fortalecer este aspecto principalmente en 
el gremio médico de tal fonna se garantice 
una muestra de liquido cefalorraquídeo 
adecuada para estudio y que se fortalezca 
el registro de los resultados en cuanto a 
citología, recuento diferencial de células, 
análisis químico y microbiológico. 
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
VECTORES 
El 83% de los casos de la presente semana 
son notificados por las áreas de Escuintla, 
Petén sur occidente, Santa Rosa, Zacapa e 
Izaba l. 
Las tasa de incidencia acumulada a nivel 
nacional a la presente semana es de 2 
casos por cada diez mil habitantes. 
Las áreas de Petén sur occidente, 
Escuintla, Zacapa, Petén norte, Izabal y 
Santa Rosa son las que presentan las 
mayores tasas de incidencia acumulada, 
reportando el 64% de los casos 
acumulados a la presente semana. 
El grupo de edad de 40-49 años es el que 
presenta el mayor daño con una incidencia 
de tres casos por cada diez mil habitantes 




Tos ferina: Actualmente constituye la 
enfermedad inmunoprevenible de mayor 
incidencia en nuestro país. Por su 
naturaleza altamente contagiosa, bajas 
coberturas de vacunación en menores de 1 
año en años antertores y la limitada 
eficacia de la vacuna (3 dosis DPT 
producen inmunidad por un periodo de 1 
año y con 1 refuerzo se prolonga por 5 a 
10 años) esta enfermedad respiratoria en 
nuestro país, ha generado en los últimos 
años, brotes con importantes tasas de 
ataque (hasta del 20%) especialmente en 
la población menor de 5 años, con 
predominio de los menores de 1 año). 
Durante el año en curso se han reportado 
un total de 173 casos procedentes de 14 
áreas de salud. El registro hasta la actual 
semana indica un incremento de 36 casos 
(20%) con relación al mismo periodo del 
año 2000. las áreas con mayor proporción 
de casos son Guatemala, Sololá, 
Huehuetenángo y San Marcos que 
concentran el 69% de estos. La 
distribución por grupo de edad indica que 
110 (73%) son menores de 5 años de los 
cuales 45 (26%} son menores de 1 año, 
con predominio del sexo femenino. Los 
datos indican que la importancia mejorar 
las coberturas de vacunación en el grupo 
de menores de un año y el seguimiento 
estricto de los refuerzos en el grupo de 
menores de 5 
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Todas las áreas de salud cumplieron con el 
reporte obligatorio de la semana 
oportunamente. 
RABIA 
Durante la presente semana no se notifica 
ningún foco rábico por las áreas de salud. 
Enfermedades Zoon6ticas: 
Las zoonosis son enfermedades 
transmisibles de los animales al hombre 
aumentan a medida que se incrementan 
los conocimientos que aportan las 
diferentes disciplinas médico-biológicas. 
También surgen nuevas zoonosis en la 
medida que se incorporan a la actividad 
humana nuevos territorios que contienen 
reservorios naturales de infección, o bien 
por avances en los métodos de diagnóstico 
que facilitan el reconocimiento de 
microorganismos preexistentes en el 
ecosistema del hombre que se han venfdo 
confundiendo con otros mas comunes. 
Entre las enfermedades zoonoticas objeto 
de vigilancia por ser clasificadas por el 
MSPAS de notificación obligatoria esta la 
Rabia y la Leptospirosis. Sin embargo 
desde enero del año 2,000 se vienen 
haciendo los esfuerzos con apoyo de Ja 
OPS por implementar en el país una 
vigilancia coordinada con el Ministerio 
Agricultura Ganadería y Alimentación 
(MAGA) de las enfermedades antes 
mencionadas además de Brucelosis, 
Tuberculosis, Encefalitis Equina y 
Cisticercosis. La importancia de lo anterior 
radíca en que las enfermedades de los 
animales se constituyen en riesgo para la 
población humana. 
Esto ha llevado a la elaboración de las 
normas de vigilancia interministeriales, con 
lo cual se pretende que esta sea integrada 
y de doble vía a efecto que la detección en 
el humano propicie una intervención 
dirigida a la especie animal involucrada o 
viceversa, la detección de la enfermedad 
en el animal produzca acciones de 
prevención en el humano. Con el propósito 
de visualizar de una mejor forma la 
AfAU::&'i">-<W :t'!<~u:ml'4U-H--W'1-:il'rll.\ .. 1-
distribución de las principales zoonosis 
detectadas en el país tanto por el MAGA 
como MSPAS se presenta el mapa de 
localización de zoonosis según infonnación 
disponible del año 2,000 y 2001 hasta 
semana No. 24 ya sea por diagnóstico de 
laboratorio como el caso de la Rabia 
(humana y animal}, Leptospirosís 
(humana), 8rucetosis {humana y animal) o 
bien por otros tipos de diagnósticos como 
el caso de Tuberculosis (Prueba de la 
tuberculina y a nivel de rastro), 
Cisticercosis (a nivel de rastro) Encefalitis 
Equina (clínico}. 
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En la medida que la vigilancia de las 
zoonosis en ambos ministerios se sustente 
en la confirmación de laboratorio, se 
tendrá la certeza de la presencia de las 
mismas así como su comportamiento en 
las distintas Áreas de Salud del país y 
consecuentemente se podrán hacer 
intervenciones mas efectivas de control. 
TUBERCULOSIS 
Se notificaron 29 casos de Tuberculosis 
Pulmonar, por 8 áreas de salud. El país a 
esta semana, tíene un acumutado de 763 
casos, Ixcán e Ixíl no ha reportado casos; 
Huehuete nango ha disminuido su 
notificación. 
La notificación de casos de tuberculosis 
Pulmonar ha disminuido en relación al 
mismo periodo del año anterior, {de la 
semana l a la 32 del año 2000 se habian 
notificado 812 casos) . 
Las áreas que aportan la mayor parte de 
casos son Escuintla, Suchitepéquez, Alta 
Verapaz, Quetzaltenango, San Marcos e 
Izaba l. 
La tasa de incidencia para el país hasta la 
presente semana es de 6 por 100,000 
habitantes. Las áreas que registran el 
mayor riesgo de enfennar son 
principalmente, Escuíntla, Suchitepéquez, 
Izabal, Peten sur oriente, Retalhuléu y 
Zacapa. (cuadro l}. 
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Por grupo de edad se observa la detección 
de casos de Tuberculosis Pulmonar en 
todas las edades, sin embargo se observa 
mayor daño en orden importancia en el 
anciano, en el adulto. 
Es importante mencionar que se han 
notificado casos en menores de 1 año por 
la áreas de salud de: Alta Verapaz ha 
notificado 5 casos, Quetzaltenango 3, 
Escuintla 2 y Sacatepéquez, Santa Rosa, 
Retalhuléu, Suchitepéquez e Izabal 1 caso 
cada uno respectivamente. Conociendo la 
dificultad de diagnóstico en este grupo de 
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA .d 2 
edad se ·ha solicitado a .estas áreas que 
veríft~uen su información, sin embargo no 
ha habido respuesta. 
Se ha re·alizado coordinación con el 
programa de Tuberculosis para revisar la 
notificacióll que las áreas de salud realizan 
trimestralmente, parai unificar la 
in.fonnación y poder realizar así moni·toreo 





A la semana 32 se han reportado 13,295 
casos, los cuales en su mayoría se 
presentan en el grupo de edad de edad, 
entre 15 - 39 años. Las áreas refieren que 
se debe al impulso y apoyo que este año 
han tenido en el e1e programático de Salud 
Reproductiva fortaleciéndola con ferias de 
Ja salud -con éntasis eri la mujer y se a 
tenido la oportunidad de contratar 
servicios para Ja toma de Papanicolau, así 
como también la extensión de cobertura ha 
incrementado la demanda de servicios. 
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INFECCIONES RESPIRATORIAS 
A la semana 32 se han reportado 963,002 
casos de infecciones respiratorias agudas, 
entendiéndose que dentro de este grupo se 
incluyen: iras propiamente dichas, 
resfriado común, otitis y faringe 
amigdalítis, siendo el resfriado común el 
representa el 48% de este grupo de 
enfermedad. El grupo de edad más 
afectado es el de menores de 5 años . 
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Tos ferina: Se reportaron 18 casos, 15 
(83%) de Chimaltenango y 3 de San 
Marcos. Los casos de Chimaltenango, 
corresponden a un brote presentado en la 
Aldea Xecohil, del rnunicfpio de Santa 
Apolonia; 4 están comprendidos entre las 
edades de 1 a 4 años, 3 en el grupo de 5 a 
9 y 8 pacientes son mayores de 15 años; a 
3 de los pacientes se les realizo hisopado 
m:isofaríngeo para cultivo de Bordetella 
pertussis,. los resultados de laboratorio se 
encuentran pendientes. La investigadón 
def, brote determino el registro de una 
defunción (tasa de letalidad del 7%) en 
una paciente femenina de 1 año, sin 
anteoedente vacuna! DPT. Ninguno de los 
casos tiene antecedente vacunal, debido a 
que en la comunidad no es aceptada la 
vacunación por razones religiosas y 
culturales. 
La curva de casos hasta la actual semana 
indica la presencia de por lo menos 12 
brotes epidémicos distribuidos en las Áreas 
de Sololá, Huehuetenángo, Ixcán, 
Guatemala, :El Quiche, Retalhuléu, 
Totonicapán, y Escuintla. El total de casos 
desde la semana 1 es de 191, durante el 
mismo período del año 2000 se reportaron 
137 casos, lo que indica un aumento del 
39%. 
c.. ... fotiiri•• 




' •• l j .............. 
~n;,M.,...:-IJI 
, ... _, ____ _ 
... • ~ ~ " • 1' 
, ~ . . ~ 
La cobertura de vacunación DPT en 
menores de un año hasta el mes de Julio 
indica que 9 áreas de salud se encuentran 
con datos por debajo de lo esperado hasta 
ese mes (55%) 3 de estas áreas (Zacapa, 
Quiche y Peten sur occidental registran 
coberturas criticas (por debajo de 46%) 
por lo que de no realizarse estrategias que 
permitan aumentar la captación de niños 
menores de 1 año, finalizaran el 2001 con 
coberturas inferiores al 80%. 
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COBERTURAS DE VACiJNACION 'PORÁREAS DE Sfol.UD 
GUATEMALA ENERO .JULIO 2001 
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La tendencia de vacunación en el país, 
indica que se finalizara el año con 
porcentajes entre el 80% y 85%, que 
significa 10 puntos. porcentuales menos 
que lo alcanzado durante el año 2_,000. 
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COD ARIA DE SALUD REsm.AIOlrnS 
IIESEl.00 FAl!INGO orm HKUMONIA& TllfilR. SIDA Sll'ILIS SICJ!ECION MKNINGO. AI.IMmARJA GllJ. 
COMUN AMIGDALI'm Yl!NM OTRAS 
AGUDAS cmom VAGINAL COCCICA BlCT 110Blct CID.AS 
21 GUA'lliMAIJ. ~292 l,647 JlB 625 69 
~ELPROOREW 42 41l9 m SI liU 11 
2í SACAIEPEQ!Jrz 367 m ~ 65 118 4 1 
16 C'lllM.Af. '!liNANGO 37 l,03! 529 71 324 3 1 
27 FSCUlllTLA 1)67 1,794 5Kl ll1 391 14 62 l 1 3 
28 SMIT A ROSA UJ 913 jgJ 110 300 14 2 
2! HUE!llJEmiANGO ~ 1)11 S!J IKS M 71 
JO QUICJIE 415 675 IM r¡¡ m 1 
31 IDION!Cfü.N 11 960 367 74 235 1 1 
32SOlOL/J. 107 421 735 63 272 13 1 
JJ QurnJlmt\NGO 148 41ll 4lt 75 ~ 7 4 1 29 2 2 2 1 
:l4SANMAROJS 341 1,656 m l7l 636 1 52 2 
Jj RE']'AlIDJl.Eij IS9 745 IKS 58 113 l 4 21 1 
J6SiJCllITEP"EQt'F.Z 4' 6IM 241) 41 2(l 1 5 1 
JJ JALJ.PA ¡~ 530 1)5 39 253 15 
3i)ll'ID.Jl! 226 1,16g 2E4 132 167 2 4 
39 !ZJIBAL ))) 479 l~ 7@ 2Z.l 1 27 l l 2 
4~ 'tACAPA 145 4'.l2 ~ 146 132 1 12 2 
41 CIITQUI!ru 2ll S77 ID 62 100 1 1 21 
42 ALTA VliRAJIAZ 149 1,33.í ni '!/ .rn 1 21 
4 J WA \IIRAP M 55 Cll l1l ll 222 1 2 1 
44 PliIBN NORTE ™ 276 «í Jj 45 19 1 
4l ~BEN SOR OmN'IB 2fil :Jl)4 M 4.l 32 13 
~HEl'EN SOR OCCIDENTE 212 2!11 124 6.l 51 1 11 
471XCAN 2'lS 143 21 !l :i1 10 
4800L 58 ZIO 31 w 140 10 
TDTALF.OOL!CA 6,299 2114'2 9,1" liffl 6,14~ 2' u l 533 1 5 7 ' 10 fll'llte:SIG.SA 
•TODAS WWAS OOORMARON oromN.riMENU. 
"DATOS 8WITOO A OOil!Il.IS,l'IJB.mI!GACIDN o ACIUAIJ'/MJilllDE moms ]! AHWDI SALUD. 



























Esta es una publicación del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, realizada por la unidad de 
Vigilancia y Control Epidémico, departamento de Epidemiología. Los datos están sujetos a cambios por 
investigación y seguimiento de los eventos de salud. Comentarios y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos 
Flores Ramírez, teléfonos fax 253-0029"' 253-2053- ó a las direcciones electrónicas: vigepi@ops.org.gt 
o jvigepi@ops.org.gt 
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Sistema de alerta acción 
Enfermedades y eventos de notificación obligatoria 
Cuadro comparativo de vigilancia epidemiológica 
2,000 - 2,001 
EYENIOS 
2001 2000 
ESTA SEMANA SEMANA ANTERIOR ACUMULADO ESTA SEMANA ACUMULADO 
Diarreas 10,644 10,367 342,010 llirlliil 5higelosis 147 129 5,348 fi'iebre Tifoidea 5 1 179 
tólera Sospechosos 4 1 86 4 471 
Cólera Confirmados o o 13 o 118 
t,.fuertes por Cólera o o o o 6 
bengue CJfisico 164 156 2,623 349 3,666 
Dengue Confirmado o 1 214 91 467 
Dem;,re Hemorrágico o o 3 2 7 
Muertes por Den.ime o o 1 1 2 
Malaria Clínica 2,292 1.743 45,316 2,101 45,.547 
Malaria. Confiqrmdu 712 741 16,804 533 17,985 
Muertes por M3rari.u. o o o o o 
Rabia Animal o 1 84 3 103 
Rabia Humana o o 1 o 2 
:Personas Mordidas por Animales 305 340 10,746 322 9,579 
Sospechosos de Sarampión 2 6 280 8 323 
l'etanos Neonatal o o 4 o 4 
Tetanos o 2 3 o 10 
Tos Ferina 18 3 191 1 138 
Difteria o o o o o 
Meniru:r.iti.s Tuberculosa o o 3 o o 
Parfilisis Flácida A,inida 2 2 33 o 35 
Otras Infecciones Respiratoñas 6,299 5,118 241,168 26,684 825,.510 
Resfriado común 20,492 18,010 459,955 
Faringoamigdalitis 9,368 8,012 203,180 
Otitis 2,441 2,440 58,699 '· 
Neumonías y Bronconewnonias 6,149 5,.549 155,943 4,729 144,827 
Tuberculosis 29 20 763 16 821 
Sida 11 20 268 8 175 
Sífilis 3 5 127 7 237 
Uretritis I Secreción VWnal 533 519 13,295 217 6,953 
Mr.i .:. ·, :~ Menine;ocóccica o 1 3 o 2 
Otras Meningitis 5 o 65 3 88 
Alimentaria Bacteriana 7 8 301 o 398 
Alimentarla no Bacteriana 9 7 343 6 331 
Plaguicidas 10 26 490 17 59'2 
Hepatitis 151 130 3,791 120 2,279 
Leptospirosis o o o o 5 
Fuente: SIGSA 
* TODAS LAS AREAS rNPORMARON OPORTUNAMENTE. 
* * Datos sujetos a tambios, por investigación o actualización de reportes de Aree.s de Salnd. 
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• 
• 
llE' ----.- ..íL -----.: 
Con el anáiSis de la m~. et 
Departamento de ~iologia. flrQgrama 
Naci~I de. tnmunil'.aeioM:s y 
Departamento de Desanolt> de los 
servicios, se propuso la necesidad de 
implementar un Plan de recupendón de 
coberturas, con prioriclad en los biolQgklos 
triple viral (SPR.) y DPl, el wal se 
rmplementa actualmente en ~ tas 
áreas de sálud. La priodplll tatttca a 
utilizar durante esta e.tapa finel sera la 
vacunación casa a casaJ c;Qf\ el objeto cte 
captar a la mavor can'tidad «Je susc.eptibtes. 
Actividad de vacunación ren ·k!I a.al el' 
personal. d~ salud realiza visitas a domlcilb 
de fonna ódica para iOOntifiear a los nioos. 
Me y embarazadas susceptfüles. 
Ventajas: 
• Pennlte tapta.:r a tos nifios o 
m11jeres 1objetlvo. 
• Se establecen relaclQnes más 
estrechas entre el personal y la 
comunidad. 
• Se puede llegar a cubrir el 100% de 
la población meta. 
• Se puede ¡;¡provechar J>eFll realizar 
otras prestaciones de satud. 
• Pemiite captar oueva poblatión que 
no estaba considerada en el 
registro. 
Desventajas: 
• Es más costosa (tiempo, dinero, 
persohal) 
• Más difíCil de supervisar 
• Aumento de perdida de biológico 
• ~ ~htál -ll'.Qi «<111 llll 
a-n~I 
• N'di "'_.. ,~ ·  • 1"ilc!> .... ...... 
... IPJ!l'eJlifl~. , .......... ~ 
~-~--~'~ .. ~.~-~ª
mis 8 .... - Jtfl ~ !Los ~li:I.$ -....... ..,.. ... ~ 
Ollllt~.,.,., de~ 'YJ//lb 
~ se ~ .. ..-, S- "*-~~ 
~ .. Olllboll - - ~
i'esplntoriills ~ 
'trMsnlllir.las .por 'ftdofes.;  ...... ,~~ 
• 






• Curso de epidemiologia OPS, Universidad de 
Cataluña, España . Brote de Gastroenteritis 
Saea Texpia, Villa Nueva, Guatemala, 2002. 
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD 
Oficina Sanittu:ia J'~eri~~' Oficina Regional de la 
ORGANIZACION MUNCJIAL oe···LA s'Ai..uo-------. . . . . 
11. AVENIDA 12•D, ZOMA l. 
EDl11CIO ETJU :11111. NlVEL 
GUATE&IAl.A, C. A. G100t 
Gur-HPP-HDA-PPS/28/8/374 
Dr. Israel Lemus Boj6rquez 
Director del SIAS 
Ministerio de Salud Pública 
9a. Avenida 14-65, zona 1i 
Ciudad 




1 O ABR. zmz 
Nos pennitimos hacer de su conocimiento que nuestra 
Organización juntamente con la Universidad de Cataluña, 
España, está planificando· -una. capa~~tt;lé::i6'il como parte del 
curso de Fundamentos de Epidemiología .. y Bioestadística, vía 
internet. Los tutores del curso· están; interesados en 
utilizar la información ·de ··un - ·caso.- de brote de 
gastroenteritis acontecido en la :Fábrica Saea Texpia, en 
octubre 2000, que fue ,.· publicado en._.er li"bro: Abordaje y 
atención de brotes, R~públtc$ ·de·· .qúate~la 1998-2000, en 
marzo de 2001, por ~1 ·nepartam.ento de ·EPidemiología del 
Ministerio de Salud, pági~as B5-g1. . _ 
Por lo anterior, de manera atenta ~ solicitamos su 
autorización para utilizar e~te casó, como un ejemplo 
apropiado y bien docum.entado sobre brot.es que se dan en 
condiciones más acordes; a lás realidades · Tatinoamericanas, 
con los créditos correspondientes. 
. .. / 
. , 
> 
· ··~-..;;;« : 
...... 
.. . /2 
GUT-HPP-HDA-PPS/28/8/374 




,.,.- •'19.-. ' ) ..,...... ., 
- Asimismo, se solicita-~ ~lq\.l;ie?t otr; informaci6n 
adicional,' tal como base de:¡ . ·~os, 'resultados adicionales 
sobre intervenciones o elemento# · e~ polí~ica que no hubieran 
sido incluidos en la publicae:L6n, garantizando de nuestra 
parte la confi de ncialidad de -identific~dores personales y 
demás. ~. ~·. 4 : .. : - · 
• ¡to.· "'"ti''-; 1 y¿,: .. ,.-, "·' " ~ Sin otro particular y en í'4! ·_.r'a de,t :Su. atenta respuesta, 
nos es grato susc.ribirno~ , atenf;arp.énte, _ 
-,,;_ ~~.: • ·f'. R~IGINAL . FIRMADO Pul< 
: u .. ·· · · Représentante de OPS;OMS en 
~ :. ,.. · Guatemala 
.. . Dr .. Gustavo Mora 
.:~ . ReJ:?resentante OPS/OMS 
·~ .. -:-·--- -
ce (.::,.r. Francisco Ardón., Jefe-
~·- -~·~ rlil l 
-•-•·t=~·~...;;.;n '' " --=-=""·..-:-::: ... ~ 
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Ministerio de Salud Pública 
Slstéma lntelt'nl de Arenclóo en Salud 
.~ ,. . r~- ~~Ji. . 
~·;-· t '"~ . 









··~~'.<i - - -·k 
J.~~-~!.,4 ,, . \ ¡ ·i: 
.J:~ ~ 
-'.,:1·! q ,.¡;!' . 
1"¡ •>':: '"" . " .... 
. .. ,. 
Atentamente me dirijo a usted, enviándole 
la información solicitada en formato electrónico del Brote 
de la Fábrica SAEA TEXPIA, para ~ uso _gp~umental _en el Curso. -
de Epidemiología en la Uni versida~~ ·:~e ,: Bc;ir,celon~, España. 
; ~ ~1· ' 1 -
• < • 1 :·: - 1 
Al mismo tie(ñpo/' ~m.ani+.ie-sto por este 
medio la autorización del Departamento de Epid~miologia, para 
que dicha investigación sea utiliz·ada· , como ~ fines documentales 
en el evento antes mencionado. ~ · ~ 
!,,... •••• 
. ,. ' 
Al agradecer su atenci6n, 
;:,·~· 1 • .... • '~· 4.-':)~ .~ .. -. ~ - : 1 • ,_ 
me suscribo 
deferentemente. 
, ... ~ .... 
. f 
DR. FJAP - mcz 
DR. FRANCISCO JAVIER ARDON PALENCIA 
JEFE DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA 
·~:·,,:, .. :·~"·~'> 
'• .. _ ..
9ª. Ave. 14-65 Zona l. Oficina 103 Tele.fax; 251-8903 Y 251-5309 
Planta: 230-6286/88/90 y 2~;!·18q1 al 3 Exr 126; · 
ep1msp~ops.org.gt GY~~~~I~. ~-~~ · · ;·: ~· 
- '- • 1 • - ~J 
"• ".,_ I 'lo 






Dr. Francisco Javi.er Ardón Palencia 
Jefe Departamento Epidemiologia 
Guatemala 1 O de abril 2001 
Estimado Dr. Ardón: Atentamente me dirijo a usted, para adjuntar con la presente el 
archivo electrónico del informe y el rec EPI INFO de Brote de gastroenteritis de la 
fábrica Saea Texpia 






DRA. LORENA GOBERN 
DR. MOISES MAYEN 1 
DR.MARIO GUDIEL 
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9"'. Ave. 14-65 Zona l. Oficina 103 Telefax: 251-8903 Y 251~5309 
; ! ..- . .,..,,.-.. f ,_.~~~ , .,....._ - .-..e:. 
Planta: 230-62.ª§!$13/90 y 2~2:~01~1.A,__~ !!~~ ~' . 
epimsp@oti~.ora ,ot Guate'mola:':C';i\;_, ·~ : · •..::-k 
Lorena Gobern 
FETP Guatemala 
VI . Presentaciones en conferencias cientificas 
Lorena Gobern 
FETP Guatemala 
Presentaciones en conferencias científicas 
1. 11 Conferencia Panamericana de Epidemiología 
de Campo, Tephinet, Cusco, 
Perú, Septiembre 2,001. 
2. 1 encuentro cientifico de epidemiólogos de 
Guatemala, Guatemala 11 y 12 septiembre 2002 
... ¡ 
"' ! PAHOIWHQ 
11 CONFERENCIA PANAMERICANA DE EPIDEMIOLOGIA DE CAMPO-TEPHNET 
V REUNION DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE DE LA ASOCIACIÓN INTERNACIONAL DE 
EPIUEMIOLOGIA-IEA 
VIII JORNMS NACIONALES DE EPIDEMIOLOGIA - PERU 
1 FORO ANDINO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y SALUD EN LAS FRONTERAS 
CERTIFICADO 
El Comité Organizador Certifica que, la Dra. LORENA GOBERN , ha 
participado en la presentación oral con el trabajo titulado: "EVALUACIÓN DEL 
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SOSPECHOSOS DE 
SARAMPIÓN, REPUBLICA DE GUATEMALA." 
Cusco. 6 de Setiembre de 2001. 
~ 
Dra. BetsJ Moscoso Rojas 
Presidenta del Comité-Organizador 
... , 
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE 
GUATEMALA 
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS - FASE IV 
PROGRAMA DE EDUCACIÓN MEDICA ESPECIALIZADA 
OTORGA EL PRESENTE CERTIFICADO 
A: THELMA LORENA GOBERN GARCIA 
POR SU PART·ICIPACIÓN COMO EXPO,·SITORA 
~~VALU/\CJÓN D~ COBERTURAS DE VACUNACIÓN EN SOLOLA 
1 Encuentro Científico de Epidemiología 
Realizado el 11 y 12 de Septíembre 2002 
Guatemala Septiembre del 2002 
" 10 Y ENSEÑAD A. TODOS " 
Dr. Carlos Chua López 
SECRETARIO 
Dr. Carlos Alvarado Dumas 
DECANO 






Situación del Sarampión y Tos ferina en 
Guatemala 1999 -2001 
Guatemala, Marzo 2,002 
Seminario Situación del Sarampión y TM ferina en 
Guatemala 1999- 2001 
Dra. Lorena Gobem 
FETP Guatemala 
Guatemala 14 de marzo 2002 
Participantes: Departamento de Epidemiología 
Programa Nacional de Inmunizaciones 
Laboratorio Nacional de salud 
Laboratorio de Virologla del INCAP 
Introducción: Parte fundamental de la vigilancia de salud pública es el 
análisis sistemático y coordinado de la información que se genera 
constantemente en los diferentes niveles e instancias. Bajo esta perspectiva, 
las enfermedades prevenidas por vacunación, constituyen prioridades de salud 
que necesitan constantemente análisis y evaluación . 
El alcanzar y mantener la certificación de la interrupción del polio virus satvaje 
de ta Poliomielitis en el país (desde 1994) es un esfuerzo que ahora puede ser 
lograrse con la erradicación del sarampión (ultimo caso confirmado por 
laboratorio 1997) Sin embargo en el país, existen importantes deficiencias en 
el slstema de vigilancia Epidemiologíca , que pueden convertirse en potenciales 
riesgos para el aparecimiento de brotes. 
Con este contexto y agregando la presencia de brotes bianuales de Tos ferina 
en el país, el Departamento de Epidemiología y el Programa da entrenamiento 
de epidemiología de campo (FETP) coordinan este seminario, para el análisis y 
propuestas de intervención para esta lnmunopravenibles. 
Objetivos: 
1. Presentación de la situación nacional del Sarampión y la Tos ferina 
2. Formular acciones de coordinación con los diferentes entes, que 
participan en ta vigilancia epidemiolOgica. 
Metodología: 
Exposición oral de 20 minutos por participante. 
15 minutos de preguntas 
30 minutos para acuerdos y compromisos. 
Principales conclusiones Sarampión: 
1. Mantenimiento de O casos confirmados 
2. Aumento de coberturas de vacunación 
3. Subregistro SIGSA 1 BIPNI 
4. Disminución en la notificación de casos sospechosos 
.r \w ¡_ 
~~ Bajo porcentaje de notificación por municipios 
6. Realización de estrategias para la disminución de susceptibles. 
7. Areas de salud con coberturas criticas, tienen baja vigilancia 
Epidemiologica. 
8. Fallas en el sistema a todo nivel 
9. Mejoramiento de coordinación intrainstitucional 
1 O. No estandarización de unidades notificadotas 
Acuerdos: 
1. Sistematización de intercambio oportuno de información entre 
Programa de Inmunizaciones, Depto de Epidemiolgla y Laboratorio 
Nacional de salud. 
2. Incrementar participación del Departamento de Epidemioilogia en el 
sistema de vigilancia especializada. 
3. Estandarización de unidades notificadotas. 
Compromisos: 
El Departamento de epidemiología se compromete a realizar en 
coordinación con SIGSA y PNI, la estandarización de unidades 
notifica dotas . 
PNI se compromete a realizar intercambio de infonnación oportuno con 
los entes involuaados y areas de salud . 
Conclusiones Tos ferina 
Acuerdos: 
1. Clasificación de casos por criterio cllnico 
2. Deficiencia en el transporte y manejo de muestras para cultivo de 
Bordetella pertussis. 
3. Aumento de incidencia en el grupo de 1 a 10 arios. 
4. Deficiencias en la investigación y seguimiento de los casos. 
5. Escasa coordinación con el Programa de Inmunizaciones y 
laboratorio de referencia del Roosevelt. 
6. Escasa planificación de intervenciones para el control de la 
enfermedad. 
1. Elaboración coordinada, de las nonnas de vigilancia Epidemiologica 
2. Incrementar la comunicación con el Laboratorio de Referencia del 
Hospital Roosevelt. 
3. Investigar prevalencia de diagnósticos de virus respiratorios en areas 
endémicas para tos ferina. 
4. Evaluar alternativas diagnósticas. 
ca 
u ·-b.O 






ca -·-b.O ·-> 
Enfermedades 
lnmunoprevenibles 
- Situación del Sarampión y la 
Tos ferina y en Guatemala. 
ca 
u ·-b.O 






ca -·-b.O ·-> 
tt Presentación de la situación nacional 
del sarampión y la Tos ferina 
tt Formular acciones de coordinación con 









ro -·-bD ·-> No 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SARAMPION 
Rcpll>lou de G~dem~lll 







































VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SARAMPION 
INDICADORES GENERALES (2) 
ra 100 ~---------~ 
u 99-¡--------------, 
·- 98+-----------' 
tl.O 97 +------º 96 +---º 95+--





• 1999 _______, 
•2000 
•2001 
_______, 100 ~--­c. 
l.&J 
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Coberturas de vacúnacion 




COOCRfUHAS DE VACUNAS-O~ A;>.lffiAAAM~iONi 




• Jti"t 9! 
2001 
CASOS SOSPt:CHOSOS SARAMPION 
AREAS DE SALUD, GLJA7EMALA 2001 
> Fuente: SIGSA 
ro 
u ·-tlO 






ro -·-tlO ·-> 
Casos de sarampion y coberturas SPR, 
por area de salud, Guatemala 2001 
CASOS SOSPECHOSOS SARAMPION 
AREAS DE SALUD~ GUATEMALA 2001 
1 punto~ 1 ooeo 
• CRITICA< 80% 
• MEDIA 80-- 94% 


















Porcentaje de municipios segun coberturas de 













areas de salud 







ro -·-o.o ·-> 
Casos sospechosos sarampio.n, 
Guatemala 
.. C.· téj~-~ ~ 





• Mantenimiento de O casos confirmados 
• Aumento de coberturas de vacunación 
• Subregistro SIGSA 18/ PNI 
·E • Disminucion en la notificacion de casos 
~ sospechosos. ·-
~ • Bajo porcentaje de notificacion por 
n:s ·-u 
e 
n:s -·-tlO ·-> 
• • • mun1c1p1os. 
• Realizacion de estrategias para la 
disminucion de susceptibles. 
te¡~ ~ c.· ... a' 
¡ I . 
-·- Conclusiones (2) 
, 
ca • Areas de salud con coberturas criticas, 
·So tienen baja vigilancia epidemiológica 
o 
:2 9 Fallas en el sistema de vigilancia en 
~ todo nivel 
"'C ·-
~ 9 Mejoramiento de coordinacion 
ca ·-u 
e 
ca -·-bD ·-> 
intrainstitucional. 
9 No estandarizacion de unidades 
ca 
u ·-tl.O 






ca -·-tl.O ·-> 
Que falta? 
• Sistematizacion de intercambio oportuno de 
informacion con el Programa de 
Inmunizaciones, Laboratorio Nacional de 
Salud y Áreas de salud. 
• Incrementar participacion del Programa de 
Epidemiologia en el sistema de vigilancia 
especializada y la presentación propuestas 
de intervencion 
• Estandarizacion de Unidades notificadoras 
ca 
(J ·-tlll 






ro -·-tlll ·-> 
Que se espera del departamento de 
epidemiologia? 
.- Programa de Inmunizaciones 
.- Laboratorio Nacional de Salud 
.- Departamento Desarrollo de los 
• • serv1c1os 
(O 
u ·-b.IJ 
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ro -·-blJ ·-> 
Tos ferina casos por áreas de salud 
Guatemala 1999 a 2001 
1999 
Tos Ferina, CasCE segun. Areas de Salud 
Guatemala 1 9 9 9 
1 punto 1 c:aso 
2000 










ro -·-t).Q ·-> 
Tos ferina 
• 1999 y 2000 grupos de edad mayormente 
afectados son los menores de 1 año. 
• 1999 4 brotes (San Marcos, lzabal, 
Quetzaltenango) 
• 2000 5 brotes (Chimaltenango, Quiche, 
Huehuetenango) 
• 2000, se documenta el unico caso 
confirmado por laboratorio. 
ca 
u ·-tl.O 






ca -·-tl.O ·-> 
Tos ferina 
• 2001 predominio de casos en el grupo d 
• e 1 a 14 años. 
• 2001 4 brotes: Sololá, San Marcos, 
Huehuetenango, Chimaltenango 
• Aumento en el número de casos 
ra 
u ·-b.O 






ra -·-b.O ·-> 
Tos ferina casos y defunciones por área 
de salud Guatemala 1999 a 2001 
2001 
Tos Ferina, Casos segun Areas de Salud 
Guatemala 2 O O 1 
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• Clasificacion de casos por criterio clinico 
C'O 
-~ • Deficiencia en el transporte y manejo de 
b.O 









• Aumento de incidencia en el grupo de 1 a 1 O -anos. 
• Deficiencias en la investigación y 
seguimiento de los casos. 
~ • Escasa coordinación con el Programa de 
> Inmunizaciones y Laboratorio de Referencia 
del Roosevelt para la elaboracion de normas 
de vigilancia epidemiológica. 
688~ 
((j) 
_ ... _ Problemas 
ro 
.~ 9 Escasa coordinación con el Programa 
b.O 
~ de Inmunizaciones y Laboratorio de 
"E Referencia del Roosevelt para la 
Q) 
? elaboracion de normas de vigilancia 
~ epidemiológica. 
·-
g • Escasa planificacion de intervenciones 
ro - para el control de la enfermedad. ·-b.O ·-> 
.. "° tj t ¡. 
-~-.. ··- Propuestas 
nl 
9 Evaluar elaboracion de definicion de 
·So caso clinico epidemiológico. 
o 
:2 •Investigar prevalencia de diagnosticas 
~ diferenciales (virus sincital respiratorio) 
-e ·-
~ 9 Evaluar alternativas de diagnostico. 
nl ·-u 
e 
nl -·-b.O ·-> 
<áJ> -··· .. ·-·· Propuestas 
ca •Acompañamiento local en el análisis de 
·Sn coberturas y de indices de abandono 
~ DPT1 DPT3 por municipios. ·-
ffi • Monitoreo de refuerzos DPT. 
"'tJ ·-
~ • Realizar investigaciones de factores de 
CQ ·-u 
e: 








Elaboración de propuesta de Nonnas nacionales 
de Vigilancia Epidemiologica: 
1. Propuesta de vigilancia epidemiológica de la 
Mortalidad infantil en Guatemala, febrero 
2002. 
2. Propuesta de nonnas nacionales de 




c. Tos ferina 
d. Poliomielitis 
Participación en la elaboración de Los 
Protocolos Nacionales Médico- Quirúrgico. 
Capitulo: Protocolo de atención al paciente 
Intoxicado por Hongos. 
Guatemala Julio 2002 
PROPUESTA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
MORTALIDAD INFANTIL 
Dra. Lorena Gobern 
Unidad de vigilancia epidemiológica 
Departamento de Epidemiología 
Guatemala. 
Justificación: 
La evaluación de la mortalidad Infantil, es considerada uno de los 
principales indicadores universales de la calidad de la atención en salud y de 
las condiciones de vida, esto debido a que en un alto porcentaje (70°/o para 
Guatemala*), las causas que Ja producen, son totalmente evitables. 
En Guatemala una de ras principales prioridades epidemiológicas de 
salud es Ja reducción de la mortalidad infantil, hecho que ha sido plasmado 
en los Acuerdos de Paz y enfatizado en el Plan Nacional de salud 2000-2004. 
Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), la tendencia observada de 
1986 (55 x 1,000 nac. Vivos) a 1997 (45 x 1,000 nac. Vivos) es decreciente. El 
análisis de estas estimaciones indica que la tasa se encuentra igualmente 
dividida entre la mortalidad neonatal y post-neonatal y que los datos son casi 
tres veces más altos cuando la edad de fa madre es menos de 20 años y 
cuando supera los 40. 
La información que proporciona el Sistema único de Información (SUI) 
del Ministerio de salud, esta disponible a partir de 1997, el último dato indica 
que para 1999 el riesgo de morir antes de cumplir el primer año de vida era de 
31/1000 nacidos vivos, el cual es mayor en el período post neonatal, sin 
embargo en el sistema existen muchas deficiencias en el registro, validez y 
oportunidad del dato, que no permiten conocer la magnitud real y los 




!)Orientar las actividades dirigidas a reducir la mortalidad infantil. 
2) Facilitar el conocimiento permanente sobre el comportamiento de la 
mortalidad infantil a través del análisis, interpretación de datos y 
elaboración de recomendaciones, que apoyen el proceso de toma de 
decisiones. 
Específicos: 
1) Disminuir subregistro. 
2) Recolección de datos confiables. 
3) Determinar causas de defunción. 
4) Investigación del 100º/o de muertes infantiles. 
5) Identific.ación de factores de riesgo. 
6) Análisis de tendencias. 
7) Análisis de causas de muerte, e identificación de subgrupos poblaciones 
específicas 
8) Elaborar recomendaciones que apoyen la toma de decisiones. 
9) Identificación de prioridades de investigación. 
DEFINICIONES OPERATIVAS: 
Defunción Infantil: Toda muerte del producto de la concepción (nacido vivo) 
que ocurre a partir de las 22 semanas completas y antes de cumplir el primer 
año de vida. 
Nacido vivo: Es la expulsión o extracción completa del cuerpo de su madre, 
independientemente de la duración del embarazo, de un producto de la 
concepción que, después de dicha separación respire o de cualquier otra señal 
de vida, como latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical, o 
movimientos efectivos de los músculos de contracción voluntaria, tanto si ha 
cortado o no el cordón umbilical y éste o no desprendida la placenta. 
Período Perinatal: Es el que comienza a partir de las 22 semanas completas 
(154 días) de gestación y termina siete días completos después del parto. 
Defunción neonatal: Es la defunción que ocurre en et período neonatat. Las 
muertes neonatales se subdividen en muertes neonatales precoces (ocurren 
dentro de los primeros 7 días después del nacimiento), o muertes neonatales 
tardías (entre el Bavo y 28 días después del nacimiento) 
• ~ Período neonatal: Es el que comienza con el nacimiento de un producto vivo 
y termina 28 días completos después del mismo. 
Periodo post neonatal: Es el que inicia a los 29 días después del nacimiento 
y termina a tos 11 meses. 
Defunción post neonatal: Es el que se inicia a fos 29 días después del 
nacimiento y termina a los 11 meses y 29 días rumplidos. 
Para la consignación de la causa de muerte infantil se utilizaran todas aquellas 
enfermedades, estados morbosos o resiones que causan la muerte o que 
contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o violencia que 
produjeron dichas lesiones, tal y romo se registren en el rertificado médico de 
causa de defunción. 
Sistema de Información: 
Subsistema de alerta Temprana: 
• Notificación de toda muerte infantil por teléfono, fax, a través de la 
ficha de notificación de muerte infantil (anexo) al nivel inmediato 
superior. 
• Notificación obligatoria semanal a través del SIGSA 18, y del 
consolidado semanal de eventos por unidades de notificación. 
Subsistema de vigilancia especializada: 
• Investigación de cada caso de muerte infantil y llenado de la ficha de 
investigación (anexo). 
Procesamiento y reporte de datos: 
• Cada establecimiento de salud deberá llenar el registro de 
defunciones totales y remitir la ficha de notificación y los informes 
completos de investigaciones de caso a sus respectivas Direcciones 
de Area de salud, las cuales a su Ve2 notificaran aJ Departamento de 
epidemiología Nivel central. 
• Los datos serán presentados y discutidos en la comunidades locales, 
con el objeto de proponer acciones conjuntas de mejoramiento y dar 
seguimiento al alcance de las metas. 
• Los servicios gubernamentales, realizaran mensualmente búsqueda 
activa de casos a través de la visita a Registro civiles, hospitales y 
sanatorios privados, en donde se realizara revisión de libros de actas 
de defunción y de enterramientos. 
11 ~
• En todos los niveles se mantendrá al día el registro gráfico semanal y 
mensual de muertes infantiles y se elaborarán informes mensuales 
de los indicadores epidemiológicos y operativos. 
Indicadores epidemiológicos: 
• Tasa de mortalidad infantil 
• Porcentaje de muertes en el período perinatal, neonatal temprana, 
neonatal tardía y post neonatal. 
• Mortalidad proporcional por: enfermedad diarreica, neumonías, 
infecciones respiratorias, Inmunoprevenibles, por afecciones en el 
período perinatal. 
Indicadores operativos: 
• Número de unidades notificadoras. 
• Porcentaje de unidades notificadoras. 
• Número de registros civiles y cementerios por área. 
• Porcentaje de áreas con notificación oportuna. 
• Porcentaje de casos notificados 48 horas después de detectados 
• Porcentaje de casos captados por búsqueda actlva 
• Porcentaje de casos investigados. 
Dra. Lorena Gobern 
Sarampión 
{CIE~10 805) 
Vi gil anci a Epidemiológica 
Departamento de epidemiología 
1. Descripción de la enfermedad: Enfermedad aguda altamente contagiosa, 
caracterizada por fiebre, conjuntivitis, coriza, exantema {inicia en la cara por dos o tres 
dias, después aparece en tronco y extremidades inferiores) y en algunos casos 
presencia de manchas de Koplik. La linfadenopatia es común en niños pequeños; los 
de mayor edad se quejan de fotofobia y a veces artra!gia. 
2. Aspectos epidemiológicos: 
a. Agente etiológico: virus del sarampión 
b. Reservorio: El Hombre 
c. Modo de transmisión: Contacto directo con secresiones nasales o faríngeas 
de personas infectadas 
d. Periodo de lncubacion: De 8 a 13 días. 
e. Periodo de transmisibilidad: Desde cuatro dias antes, hasta una semana 
después de aparecer el exantema. 
f. Susceptibilidad e inmunidad: Antes de que existiera la vacuna contra el 
sarampión, casi todos contraian esta enfermedad. Los lactantes por lo general 
están protegidos hasta los 5 o 9 meses por anticuerpos maternos contra el 
sarampión adquiridos pasivamente. Los lactantes vacunados antes de los 9 
meses, tal vez no adquieran inmunidad detectable por interferencia con 
anticuerpos maternos. La inmunidad tras la infección natural dura toda la vida, y 
se ha comprobado que la vacuna confiere protección por lo menos durante 20 
años. 
Distribución: En Guatemala se registraron importantes brotes cíclicos {cada 3 o 4 años) 
desde 1980 a 1990. El último brote registrado en el país se presento en 1989 y 1990 el 
cual tuvo un aproximado de 10,000 casos y 5,000 defunciones (50% de letalidad) 90% 
de las cuales se presentaron en menores de 1 año. 
Entre 1993 y 1994 con la extensión de coberturas de vacunación a través de la 
realización de campañas masivas de vacunación dirigidas a menores de 15 años y la 
implementacíón de un sistema de vigilancia epidemiológica estandarizada para la 
detección de casos sospechosos, se observa reducción dramática del número de casos 
en el país, registrándose el último caso confirmado por laboratorio en 1997. 
Diagnostico de laboratorio: 
a) Tipos de exámenes: 
1. Serologia(determinación de anticuerpos lgM), tomar una 
muestra de cada caso. Cuando existe un brote no es necesario 
obtener muestra de todos los casos. 
2. Cultivo (aislamiento del virus en orina) 
b) Toma de muestras, conservación y transporte de materiales: 
b.1 Serologia: Obtención de 5 ce de sangre. 
Separar suero 
Guardar y transportar en refrigeración entre O a 8 grados centígrados. 
Envío de la muestra lo antes posible al Laboratorio Nacional de salud, 
(idealmente durante los siguientes 4 dias) 
b.2 Cultivo de orina: Considerar como tiempo óptimo para la toma el periodo 
prodrómico, y los primeros los 7 dias siguientes al inicio de erupción 
Tomar una muestra a "medio chorro" en un depósito estéril. 
Envío de muestras: Deben enviarse, debidamente rotuladas con nombre, edad, 
procedencia y fecha de toma de muestra, al Laboratorio Nacional de Salud en cadena 
de frío. 
Vigilancia E pi dem io lógica: 
Definiciones de caso: 
a. Caso sospechoso: Paciente de cualquier edad que presenta fiebre y erupción 
maculopapular y además alguno de los siguientes signos: tos, catarro (coriza), o 
conjuntivitis. 
b. Caso confirmado por laboratorio: Paciente sospechoso de sarampión que 
resulta con una prueba de laboratorio positiva en la detección de anticuerpos 
lgM especificas contra sarampión, o mediante el aislamiento del virus del 
sarampión o resulta vinculado epidemiológicamente a otro caso confirmado por 
laboratorio (se establecerá el vinculo epidemiológico, si ocurrió cualquier 
contacto entre el caso sospechoso y el caso confirmado por laboratorio en 
cualquier momento durante el mes anterior a la aparición de la erupción 
cutánea) 
c. Caso Confirmado clínicamente: Es un caso sospechoso de sarampión que por 
cualquier motivo no se investiga completamente y que por lo tanto carece de 
elementos de juicio para confirmarlo o descartarlo. 
d. Descartado: Caso sospechoso que se haya investigado exhaustivamente, 
donde no se observaron pruebas serológicas de infección o no se aisló el virus 
y no tiene ninguna vinculación epidemiológica con un caso confirmado por 
laboratorio. 
e. Caso importado: Caso confirmado por laboratorio de una persona que viajo a 
otro país donde circule el virus del sarampión durante el periodo posible de 
exposición (7 a 18 días antes de la aparición de la erupción) 
Captación de casos: Se contactara con todas las fuentes potenciales de captación 
de casos sospechosos y sarampión en la comunidad (ejercicio privado, Hospitales 
(urgencia, consulta externa y encarnamiento) centros de salud, Puestos de Salud, 
Centros de convergencia, Registros civiles (certificados de defunción), comunidad, 
Escuelas, Guarderías, Asociaciones y lideres civiles y religiosos y otras instituciones 
que agrupen a la población con distintas edades. 
Medidas de control: 
Las medidas de control se realizan en dos circunstancias: 
-Por caso sospechoso 
-Por caso confirmado 
Caso sospechoso: Vacunación de susceptibles según el esquema establecido por 
el país. 
Caso confirmado: Barrido indiscriminado, el cual se realizara en él (los) grupo(s) 
de edad a riesgo, esto deberá ser determinado en coordinación con el Programa 
Nacional de Inmunizaciones. La extensión sera en toda la región o departamento. 
Acciones generales en nivel local: 
1. Investigación epidemiológica de campo en las primeras 48 horas de captado 
de caso. 
2. Notificación inmediata a nivel superior y en los formatos semanales y 
mensuales 
3. Búsqueda activa de otros casos. 
4. Vacunación según sea el caso. 
Nivel Departamental: El epidemiólogo sera responsable de: 
• Asistencia inmediata y apoyo en investigación local 
• Asegurar la adecuada toma y envío de muestras al Laboratorio 
Nacional de Salud 
• Notificación inmediata al Departamento de Epidemiología y 
Programa de Inmunizaciones 
• Notificación semanal y mensual al sistema oficial de información. 
Nivel Central: Departamento de Epidemiología y Programa Nacional de 
Inmunizaciones 
• Asistencia técnica inmediata en investigación de casos y control de 
brotes 
• Coordinación con el laboratorio 
Programa de Inmunizaciones 
• Responsable de sistema especializado de Vigilancia Epidemiológica 
• Difusión periódica de resultados de laboratorio y situación nacional 
de los fndicadores del sistema. 
Indicadores del Sistema de Vigilancia: (meta mínima 80%) 
• % de unidades con notificación semanal oportuna. 
• % de casos sospechosos investigados dentro de las 48 horas de 
notificad os. 
• % de municipios que notifican por lo menos 1 sospechoso al año. 
• % de casos sospechosos con ficha de investigación completa 
• % de casos sospechosos con muestra de sangre obtenida dentro de 
los 30 días siguientes al inicio de la erupción. 
• % de muestras enviadas al laboratorio que se hayan recibido en los 
primeros 5 dias después de tomadas. 
• % de muestra de sangre cuyos resultados se recibieron dentro de 
los 4 dias siguientes a la recepción de la muestra por el laboratorio. 
• % de casos confirmados con fuente de infección conocida. 
Tos ferina 
(CIE-10 A37.9) 
Dra. Lorena Gobem 
Vigilancia Epidemiológica 
Departamento de epktemiología 
1. Descripción de la enfennedad: Infección bacteriana aguda causada por 1a Bordetella 
Pertussis, que afecta el aparato respiratorio, especialmente la traquea y bronquios, 
principalmente en nif'ios y se caracteriza por tos persistente de mas de 14 di as, la cual va 
en aumento hasta convertirse en paroxística (accesos repetidos y violetos de tos); sin 
inspiración intennedía luego de lo cual hay una inspiracion prolongada que termina con 
la expulsión de mucosidades claras seguidas de vómitos. Entre las complicaciones la 
mas frecuente es la Bronooneumonia (responsab4e del 90% de las muertes en menores 
de 3 años); otras complicaciones son: Enfisema pulmonar, encefalitis aguda, 
desnutrición (secundaria a los vómitos). La letalidad puede ser hasta del 15%. 
Fases de la enfermedad: 
• Catarral (duración 1 a 2 semanas): Predominio infección respiratoria aguda, tos 
nocturna que gradualmente se hace diurna, anorexia. 
• Paroxlstica (duración 2 a 4 semanas): Tos persistente en accesos rápidos y 
consecutrvos, seguidos por estridor inspiratoño y expulsión de moco viscoso y 
vómitos. 
• Convalescencia. (duración de 3 semanas 3 meses): Inicia al cabo de 4 
semanas, los paroxismos son menores en intensidad y frecuencia, vómitos en 
dlsminución. 
2. Aspectos epidemiológicos: 
a. Agente etiológico: Bordetella Pertussis 
b. Reservoño: El Hombre 
c. Modo de transrnisión: Contacto directo con secresiones nasales o faríngeas 
de personas infectadas y por gotitas de saliva expelidas al toser o hablar. 
d. Periodo de lncubacion: De 6 a 20 dias. 
e. Periodo de transmisibilidad: Desde la fase catarral hasta 3 semanas después 
de iniciado la fase paroxística. 
f. Susceptibilidad e inmunidad: Universal, mayor riesgo en niños menores de 5 
años, se estima que el 80% de los niños no ínmunizados eventualmente le 
tendran. La inmunidad producida por la enfermedad es proklngada. Con la 
administración de 5 dosis de vacuna DPT se confiere una protección de 5 a 1 O 
afias en el 80% a 93% de los vacunados. 
g. Distribución: En la dec:ada de 1900 se 
Diagnostico de laboratorio: 
a) Tipos de exámenes: 
1. Cultivo (aislamiento del virus en orina) 
b) Toma de muestras, conservación y transporte de materiales: 
b.1 Cultivo de orina: Considerar como tierJllO óptimo para la toma el periodo 
prodtómico, y tos pñmeros los 7 días siguientes al inicio de erupción 
Tomar una muestra a ~medio chorro~ en un depósito estéril. 
Envío de mue§tras: Deben enviarse, debidamente rotuladas con nombre, edad, 
procedencia y fecha de toma de muestra, al Laboratoño Nacional de Salud en cadena 
de frfo. 
Vigilancia Epidemiológica: 
Definiciones de caso: 
a. Caso sospechoso: 
b. Caso conflnnado por laboratorio: 
c. Descartado: Caso sospechoso que se haya inve~ado exhaustivamente, 
donde no se observaron pruebas serológicas de infección o no se aisló el virus 
y no ttene ninguna vinculación epidemiológica con un caso confinnado por 
laboratorio. 
Medidas de control: 
Acciones genere les en nivel local: 
1. Investigación epidemiológica de campo en las primeras 48 horas de captado 
de caso. 
2. Notificación inmediata a nivel superior y en los fonnatos semanales y 
mensuales 
3. Búsqueda activa de otros casos. 
4. Vacunación segOn sea el caso. 
Nivel Departamental: El epidemiólogo sera responsable de: 
• Asistencia inmediata y apoyo en investigación local 
• Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al Laboratorio 
Nacional de Salud 
• Notificación irvnediata al Departamento de Epidemiología y 
Programa de lnmunízaciones 
• Notificación semanal y mensual al sistema oficial de información. 
Nivel Central: Departamento de Epidemíologla y Programa Nacional de 
Inmunizaciones 
• Asistencia téaiica inmediata en investigación de casos y control de 
brotes 
• Coordinación con el laboratorio 
Programa de Inmunizaciones 
• Responsable de sistema especializado de Vigilancia Epidemiológica 
• Difusión periódica de resultados de laboratorio y situación nacional 
de los indicadores del sistema. 
Indicadores del Sistema de Vigilancia: (meta mínima de 80%) 
• % de unidades con notificación semanal negativa 
• % de casos sospechosos notificados inv~ados dentro de las 48 
horas que siguen a la aparición de la erupción. 
• % de casos sospechosos con ficha de ínvestigación completa 
• % de caso sospechosos con muestre de sangre obtenida dentro de 
los 30 dias siguientes al inicio de la erupción. 
• % de muestra de sangre cuyos resultados se recibíeron dentro de 
los 7 dias s~uientes a la recepción de la muestra por el laboratorio. 
• % de casos confirmados con fuente de infección conocida. 
Dra. Lorena Gobern 
Vigilancia Epidemiológica 
1. Descripción de la enfennedad: 
Difteria 
(CIE10-A36.9) 
Enfermedad bacteriana que afecta principalmente amígdalas, nariz, laringe y que en algunas 
ocasiones puede abarcar piel, conjuntivas, o idos y genitales. Se caracteriza por lnicio insidioso 
con liebre baja y faringitis membranosa. Ja cual consiste en una membrana grisácea o 
blanquecina, suave, fibrosa y firmemente adherida, que varia desde un pequeño parche sobre 
una amlgdala hasta envolver ambas y extenderse a úvula, pared faringea y paladar blando. Las 
infecciones no manifiestas superan en mucho los casos clínicos. En los casos graves hay 
severo edema en cuello. Los efectos tardios de la toxina aparecen 2 a 3 semanas después del 
inicio de los slntomas e incluyen parálisis de los nervios craneales, periféricos motores y 
sensitivos y miocarditis. La tasa de letalidad varia de un 5 a 10%. 
2. Aspectos epidemiológicos: 
a. Agente Etiológico: Corynebacferium differae, con tres biotipos: mitis, gravis, 
íntermedius. 
b. Reservorio: Únicamente el hombre 
c. Modo de transmisión: Contacto directo con pacientes o portadores, en algunos casos 
se ha documentado por contacto con objetos contaminados con secreciones de 
mucosas de personas infectadas. 
d. Periodo de incubacion: 2 a 5 dias, puede ser más prolongado. 
e. Periodo de transmisibilidad: Hasta que las bactenas virulentas desaparecen de las 
secreciones y lesiones; por lo regular es de 2 semanas (hasta un maximo de 4) el 
tratamiento con antibióticos generalmente convierte a Jos pacientes en no-infecciosos en 
24 horas. El portador crónico (raro) puede diseminar las bacterias durante 6 meses o 
más. 
f. Susceptibilidad y resistencia: Los lactantes reciben inmunización pasiva la cual 
pierden alrededor de los 6 meses de vida. La recuperación de un ataque no siempre es 
seguida de inmunidad permanente. La inmunidad activa es de duración prolongada y es 
inducida por la aplicación de toxoide en la vacuna DPT o Td, la cual con 3 dosis 
aplicadas antes de cumpUr un ai"io de edad, confiere niveles protectores de anticuerpos 
en el 94 al 100 % de Jos niños vacunados durante 4 a 8 años. 
g. Distribución: Afecta principalmente a personas menores de 15 años no inmunizadas, y 
en el mundo cada vez se documentan mas casos en adultos no vacunados. 
En Guatemala el reporte disponible más antiguo data de 1980, tiempo desde el cual se 
documentaron casos en promedio anual de 5 hasta 1991 (rango de 1 a 1 O) y u na tasa 
de letalidad máxima de 75%. En el periodo de 1992 a 1996 no se reportan casos y en 
1997 se registra el último confirmado por laboratorio en el país. 
3. Diagnostico de Laboratorio: 
a) Tipo de exámenes: Cultivo de bacterias, el cual se realiza en el Laboratorio de 
Microbiologia del RooseveJt 
b) Toma de mueshas, conservación y transporte de materiales: 
b.1 Muestras de exudados de garganta y nasofaringeos para cultivo (previo a 
administración de antitoxina o toxoide diftérico) Si existen membranas las muestras se 
1 
obtendrán de la membrana o de los bordes. Cualquier herida o lesión de piel debe ser 
muestrada. Se deben toma de muestras de los contactos adultos 
Envío de muestra: Debe enviarse , debidamente rotulada con nombre, edad, 
procedencia, y fecha de toma de la muestra, al Laboratorio de Microbiología del Hospital 
Roosevelt. 
Vigilancia epidemiológica: 
De1in.iciones de caso : 
a. Probable: Todo paciente que presente cuadro de laringitis o nasofaringitis o amigdalitis y 
membrana blanco grisáceas (pseudomembranas} en las amígdalas, laringe o nariz. 
b. Confirmado: Todo caso probable que es confirmado por laboratorio. 
b. Confinnado por Nexo epidemiológico: Caso probable con contacto reciente (menos 
de 2 semanas) con un caso confirmado por laboratorio. 
Observación: Las personas asintomáticas con. cultivos positivos de C. Diphteriae (portadores 
asintomático) no deben notificarse como casos probables o confinnados de difteria. 
Medidas de control: 
Acciones dirigidas al caso y contactos: Los casos en los que existe una fuerte sospecha del 
diagnostico, deberán comenzar inmediatamente con tratamiento especifico de Antitoxina y 
antibióticos (ver Manual de referencia para la ap~cación de Normas de atención "Enfennedades 
lnmunoprevenibles} Los pacientes con difteria deben ser vacunados según edad y esquema, 
antes de salir del hospital (ver punto c de esta sección) 
a. Aislamiento: se debe mantener al paciente en estricto aislamiento hasta que obtenga 
un culüvo negativo después de 24 horas de completado el tratamiento. Cuando no fue 
posible realizar un cultivo, el aislamiento tenninara 14 dlas después de tiaber fnic;ado 
terapéutfca adecuada con antibióticos (ver Manual de referencia nonnas de atención, 
uEnfermedades lnmunoprevenibles) Todos los artículos en contacto directo con el 
paciente deben ser desin~ctactos. 
b. Tratamiento de los contactos: En todos los contactos íntimos es necesario hacer 
cultivos de orofaringe y ser sometidos a vigilancia durante 7 dias. El tratamiento 
antibiótico iricluye la administración de dosis única de penic~ina benzatlnica o un ciclo de 
7 a 1 O días de eritromicina, ingerida. Si el resultado del cultivo es positivo deberán ser 
tratados con antibióticos (ver manual de referencia pare la aplicación de Nonnas de 
atención "Enfennedades lnmunoprevenibles") 
Oe-finición de contacto intimo: Cualquier persona que haya estado en contacto con un 
caso de difteria , causada por una cepa toxigénica de C. Diphteriae, 7 dias antes de 
presentarse la enfermedad. Entre estos se incluyen: Personas que conviven en la 
misma casa, Amigos familiares y cuKJadores que visiten la casa regularmente, contactos 
sexua¡estbesos, contactos escolares, aqueHos que comparten la misma habitación en et 
trabajo, personal sanitario expuesto a secreciones orofaríngeas. 
c. Vacunación: Los pacientes y sus contactos deberán ser vacunados de la siguiente 
foJllla: menores de 5 a~os: Iniciar o completar esquemas con DPT. En mayores de 5 
años, iniciar o completar esquema con Td. Personas completamente vacunadas, 
recibirán una dosis de refuer;z:o si han transcurrido 5 años desde la ultlma dosis. 
d. Cuarentena: Todos los contactos adultos cuya ocupación inciuya la manipulación de 
leche o niños no inmunizados, deben ser retirados temporalmenle de sus funciones, 
hasta que los cultivos sean negativos. 
Acciones: Los principios básicos para controlar un brote de difteria son: 
• Alcanzar alias coberturas de vacunación en población afectada 
• Reconociniento y manejo rapldo de los casos 
• Investigación rapida y manejo de contactos íntimos de los casos. 
Nivel Local: 
1. Investigación epldemiológica de campo en las primeras 48 horas de captado de caso . 
2. Búsqueda activa de otros casos, vigilancia cllnica de contactos. 
2 
Los casos se analizaran por edad, sexo, fecha de inicio de síntomas. El caso índice se 
debe clasificar como autóctono o importado. 
3. Notificación inmediata a nivel superior. 
4. Elaboración de infonne de la actividad desarrollada y envio a nivel inmediato superior. 
Nivel departamental: El epidemiologo de área sera el responsable de: 
• Asistencia inmediata y apoyo en investigación local 
• Envio de muestras al Laboratorio de Microbiología del Roosevelt 
• Notificación inmediata al Departamento de Epidemiología y Programa Nacional de 
Inmunizaciones 
• Notificación semanal en formato de enfennedades de Notificación Obligatoria, y 
mensual al sistema oficial de información. 
Nivel Central: Departamento de Epidemiología y Programa Nacional de Inmunizaciones 
• Asistencia técnica inmediata en la investigación de casos y control de brotes 
• Coordinación con el laboratorio. 
Programa de Inmunizaciones 
• Responsable de sistema especializado de Vigilancia Epidemiológica 
• Difusión de resultados de laboratorio y situación nacional del sistema. 
Indicadores del Sistema de Vigilancia: 
• % de unidades con notificación negativa 
• % de casos sospechosos notificados investigados dentro de 3 días. 
• % de casos notificados con historia de vacunación reportada 
• % de personas con síntomas clinicos que fueron confirmados por laboratorio 
• % del numero total de casos confirmados por laboratorio con fuente de infección 
conocida 
Referencias Bibliográficas: 
1. Manual de referencia para la aplicación de las normas de atención del SIAS, 
"Enfermedades lnmunoprevenibles" Guatemala, Septiembre 1999. 
2. Nonnas de Vigilancia Epidemiológica División de Vigilancia y Control de 
Enfermedad, Guatemala 1988 
3. Boletín Epidemiológico, Organización Panamericana de la Salud, Diciembre 1999 
4. Manual para el Manejo y Control de la Difteria, documento adaptado del Programa 
de expansion en inmunizaciones de la Región Europea. 1997 
5. Nonnas de vigilancia Epidemiológica recomendadas por la OMS, 1995 
6. Manual para el Control de las Enfennedades Transmisibles en el Hombre, Decimo 
Séptima edición, James Chin, Asociación Americana de Salud Publica, 2000 
7. Manual de Normas técnicas de vigilancia de enfermedades transmisibles. Ministerio 
de salud, Chile 1996. 
3 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Dirección General del Sistema Integral de Atención en Salud 
Departamento de Desarrollo de los Servicios de Salud 
Unidad de Provisión de Servicios de Nivel 111 






• ~ • 1 .. "' • .. ... " 
- . ~ . . ~ . . ~ . . . . . . 
- ~ ~ • ~ • ~ 4 • ~ • • • ~ • • • 
· Q~.·~·~~.·.~.·.·.·.·.·~····· 
........ Ju 1io"20Ó2° ... 'i v"ersióñ·. 
------ .. - . .. ·-··· -· --- . 
T-49 
T-62.0 
PROl'OCOLO DE Al'ENCIÓN PARA EL PACIENTE 
INl'OXIC~ADO POR 1-fONGOS (SETAS) 
'---------- - ---- ----
La rccolct;<.:i ón y co11su 1110 de. hongos si 1 veslrcs produce un número de casos registrados de 
intoxicación gcncnilmentc graves. rnamJo se presentan a nivel hospitalario, existiendo un 
50% de casos leves con mimi festa e i unes gast ro in tcstinales que se res u e 1 ven espontáneamente. 
Ln ingestión m.:cid<.'l1t<1l es por !ns especies (Amanita Phalloides, Amanita Muscaria y Amanita 
Vi rosa. 
Clasificaciún de las l ntoxicadones por Hongos 
Se han clasificado a parlir de las prm1cras décadas del siglo pasado basauos en el tiempo qul' 
transcurre desde d momento de la ingcstiún hasta la aparición de las primeras mok•sfía~ 
(Período de latencia). 
Periodo de Lafl'nria Breve 
L1 aparic i ún de !mi ~¡ n 111111;1 s es 111 rc1wr :1 ¡, h ( iSl' ilnmlo en genera 1 en l re JO mi nulos y t k .\ .i 
h genera 1 mente Cl'US in lox \L·acioncs srn 1 le\· cs. 
Periodo dl' l ,alencia l ,ar~o 
U in!crvalo lk"idc l:i ill~'.(.'~;l 1\'111 li;1sla 1:1 :1p:1rwi1'111 de los primeros sí1110111;1s 1.·s 'illJll'l 1111 ,1 1, h. 1·11 
general cnl re () y 15 h, pero es l'acr 1 h h: q11t· pucdLi supcrn rst: de 1 fl il l :' d1.h. t'\LI· 
i11toxicacirnK'S "tm gr:iv1.·~ y dchidP ¡1 q11c la•. hi."1.itH.ls absorbida ksio11;111din.'l'l:llllt'tll\·'1·l11l.1-
dc órganos \'Ílalcs debido :1 q11L' hltiquean d <\_R,N. mitrot.:ondri<rl l'Oll hloqut•n en -.11111 .. 1. ,i. 
proteínas g<.·m·ramlP Net-1 n:;1;.; cd 11 la1 _ 
Diagnostico de las l ntoxic:u:ioncs 
La gastrocntcrit is aglldil L'S la rnrm;1 de ¡m:scn(:1ción lllÚS frt:l'.UC!l [\,,' (~()''o) dt• ¡,., ' 1 ··• ·~ 
Cuan<lo 110 se Lraltt de i 11!t lX kac ió11 por :1111;111 i ! :1 pila! lodes. E 1 cw :-.n <.'\'1d1111\11 w r, , :d·. ~ 
cspontúncarnc11tc, L'll el rn rsn 1 k 1 ú 2 dí ;1s ,;j 11 c111 bal').!,U l<1 dcsll 1tl l':l l<hWI 1 p11nk ,' · ,,,., 1• 
complicaciones rcnu les. 1 :.;.; is! i.: !;1 pns i h i11i Lid de sí ndrrnm:::.~ mixtos L· 11: 111dn "1' r l'\'111· ·, 1.1" · 1·~ t · 
con <lifercntc po1c11ci<ll lo;.;irn ge11crnl111c11lc los vt'11r1itos y diarrc:is 1i.:111p1;111.1•. 'll'lll':· !• 1. • 1" 
medio de i: 1 i lll i naei ó11 de SL'las 111ús d<11i 11 w:-.. pe ro p(1cdt:11 pcri;isl 11· l'l':-.1•1~ ( k !.1 '• 1111 . 
i ntcsti nos sin ser e xpu 1 s:1d1 !S, pc ll' ]( i q uc 1 lchc11 ( ihs\;rvarsc bast;1 1 .'\ l 1 pi p,l l'l I • 11 .1 I 11~ 1. 1 • • , i1 · .1 
.sintomatología por ll1 pos 1hi1 id;1d de túx icos licpúl ii.:os. El dia~111p,t1v11 pw• !1• ,1 1. ~ • ~ , 
muestras de orí na dctl'rl ni 11:1dn /\ 11alo.\i 11 :t'-, 1·:,1 ( 1 dl'l ,n;'1 Sl'r .~11l1r 1L11 ¡,' ··1 . : "ll 111: , • 
todos los c!lsos en donde 1111 ha 1 ];1 :, ido ¡m'i i h le l' 1 di agnos11 cu h1 ll:.1111~·11 
1111 
Cuando la intoxicación es por Amanita muscarin, A1nanita Panterina a resar <le que presenta 
una escasa concentración de m uscari na no L':stc L' 1 1ox icu musca] de los e foctos anticolinergícos 
sobre el slstcm<1 11crvioso centra! sino dcrivudos iso.'\azúlicos (Ácido ibotenico y rnusci111ol). 
En esos casos se rrcscnta un cuadro se prcse11ta 1111 cuadro de agitación psieomotriz cun 
accesos Je furor y ataxia con signos de atropi 11Íí'.ae1 t'111 (Mi urias is, taqu icard i <l, scq ucdal de la 
piel e hipertcmia) el tratamiento es la sedación con Diazepán 0.1 '.'i en 2 mi endovenosa lento 
cada 15 a 30 minutos hasta conseguir el cfocto dcsc;ido_ 
Síndromes Alucina torios 
Esto es debido a la i ngesta de hongos con psi l uL"yhi 11a (Psi li is i bes cu he ns is (san Is 1 dros y 
p<tiaritos) estos generan alucinaciones pcni pucdL:ll pn:sL:ntar convulsiunes y ataques de púnico 
lo cual <lcsaparcec de (i a 24 h. L·:I lralarnic1lln L'S pur di;1zcpú11 ()_ 15 11tl kilu o clorpromacin~1 
50 a 100 mi intramuscular c/4 ó (i h. 
Medidas Terapéuticas 
Nivel 1 
Reconoce a 1 paciente y lo en vía a 1 l 1ospi la! 111;'1s ( T n ·: 111(1 d1 · ser pus i h le vm 1 vcrrn caria 1 izada e 
Infusión de solución salina normal (0.9'.'1,,). 
N ivcl 11 - 111 
El tratamicn to es cun 4 grupos de ohict i VllS pri 11c 1 p: il l"; . -
1. Tralamii.:nto s111torn{1Lico y de sopurlc 
2. Eliminación de las toxinas de 1 tubo di gcsl 1\'(1 
3. Eliminación de las toxinas del paciente 
4. Aplicación de antídotos cuandü es factihk 
Las me<lida!ci inespt:cífícas de soponc· consisten 1·1) l:i di111inaciú11 de restos g:istruintestinalcs 
en algunos casos, lus hongos pueden estar ente1w-. v c.s i wcesario tTI i rarlo;; v ia cnduscop1c<1. 
La diuresis forzada debe mantenerse de 36 a 48 li. 
Cuando existe follo hepatueclulnr severo li.i ú1m::1 po:;ibilidad lerapl:utica es el transplante 
hepático. Dck consi dcrarsc asociado <1 ta i 11~',<'.';1 :1 dv Jíq u idos nis! a loides ( l lart1 n man y 
solución salino 0.9% <1 J rnl/kilo/li, mas dopan1i11;i \ 1111nugr<ml(IS kilu minuto. 
Uti 1 izar vitaminas <rntiox id<llltcs, A, (', E, e k1lw11l1 )~; 1 raza (/,i 11c rng t 'a le io) es tu debe ser 
intravenoso y favorece la Jes i ntox icaciún de radica k-; 1 ihrcs de oxigeno. 
También es factible que la uti lizaciún de L~s1no1d1 ·•; ( Me!i 1 predmisolon~1) fovorezcan l:t 
eliminación de radicales l i brcs y ul rus fat:tu 1 e>.: de 1 n f1 amación Jo cual d ism inui rí ;1 la 
Lorena Gobem 
FETP Guatemala 
11 Conferencia Panamericana de Epidemiología 
de Campo, Tephinet, Cusco, 
Perú, Septiembre 2,001. 
'\. ._ .. ,.' . 
PAHOIWHO 
11 CONFERENCIA PANAMERICANA DE EPIDEM!OLOGIA DE CAMPO-TEPHNET 
V REUNION DE AMERtCA LAT!NA Y EL CARIBE DE LA ASOCIACIÓN INTERNACIONAL DE 
EPI DEMIOLOGIA-1 EA 
Vlll JORNAAS NACIONALES DE EPIDEMIOLOG!A- PERU 
1 FORO ANDINO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y SALUD EN LAS FRONTERAS 
CERTIFICADO 
El Comité Organizador Certifica que, la Dra. LORENA GOBERN , ha 
participado en la presentación oral con el trabajo titulado: "EVALUACIÓN DEL 
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SOSPECHOSOS DE 
SARAMPIÓN, RIEPUBLICA DE GUATEMALA." 
Cusca, 6 de Setiembre de 2001 . 
. :~y/¡J 
Dra. fktsy Moscoso Hojas 
Prcsickn tu de 1 Corn ¡té Organizador 
L1ma, 18 de Julio del 2001 
Estimado Dra. LOR EN A GORDEN 
Me complace informarle que su resumen titulado .. EVALUACION DEL SISTEMA DE 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIL'A DE SOSPECHOSOS DE SARAMPION, 
REPUHl.ICA /)E GUA TEMA LA " lm sido aceptado para su presentación oral [en 
formato cartel o poster] durante la Segunda Conforenda Científica Panamericana de 
Epidemiologia de Campo que tendra lugar del 3 al 6 de Septiembre del 2001 en Cu seo, 
Perú. Una vez que terminemos de programar la agenda final de la conferencia le 
notificaremos el día y hora precisa de su presentación. 
Las presentaciones orales serán limitadas estrictamente a 1 O minutos con 1 O minutos para 
la discusión de su trabajo. Las ayudas visuales deben estar en forma estándar de 
transparencias de .5 cmx5cm o en Powcr Point No se aceptarán acetatos_ [Las mamparas 
de !o.s carteles tendrán l.2m x 2.4 m orientadas horizontalmente por el lado mas largo_ 
Sugerimos que na utilice mas de doce paneles, que sean legibles a un metro de distancia, 
que utilice tipos de 20 puntos con la menor cantidad de texto posible. Puede contactarnos 
a partir del 18 de Agosto con respecto a los colores de las mamparas y el fondo del salón 
que utilizaremos 1-
De saber que no podrá asistir a la Conferencia por favor avísennos de manera que 
podamos acomodar a otros colegas que están en lista de espera. Cada programa nacional 
que partjcipa en TEPI rINET en las Américas se había comprometido a apoyar el viaje de 
los entrenados y recién graduados para asistir a la Conferencia en Cusco. 
Infortunadamente, no estamos en condiciones de ofrecerle apoyo financiero, pero lo 
animamos a que busque obtener financiamiento para su viaje. 
Anexo encontrará los comentarios de ios revisores; siéntase en libertad de enviarnos a la 
brevedad posible una versión revisada del resumen para su publicación. íMuchas gracias 
por su solicitud y folicitacíanes~ 
Atentamente, 
Paul Pachas, MO 
Presidente del Comité del Programa Científico 
de la Segunda Confcn~ncia Científica 




Situación del Sarampión y Tos ferina en 
Guatemala 1999 -2001 
Guatemala, Marzo 2,002 
Seminario Situación del Sarampión y Tos ferina en 
Guatemala 1999- 2001 
Dra. Lorena Gobern 
FETP Guatemala 
Guatemala 14 de marzo 2002 
Participantes: Departamento de Epidemiología 
Programa Nacional de Inmunizaciones 
Laboratorio Nacional de salud 
Laboratorio de Virologla del INCAP 
Introducción: Parte fundamental de la vigilancia de salud pública es el 
análisis sistemático y coordinado de la información que se genera 
constantemente en los diferentes niveles e instancias. Bajo esta perspectiva, 
las enfermedades prevenidas por vacunación, constituyen prioridades de salud 
que necesitan constantemente análisis y evaluación . 
El alcanzar y mantener la certificación de la interrupción del polio virus salvaje 
de la Poliomielitis en el país (desde 1994) es un esfuerzo que ahora puede ser 
lograrse con la erradicación del sarampión (ultimo caso confirmado por 
laboratorio 1997) Sin embargo en el país, existen importantes deficiencias en 
el sistema de vigilancia Epidemiologíca , que pueden convertirse en potenciales 
riesgos para el aparecimiento de brotes. 
Con este contexto y agregando la presencia de brotes bianuales de Tos ferina 
en el país, el Departamento de Epidemiología y el Programa de entrenamiento 
de epidemiología de campo (FETP) coordinan este seminario, para el análisis y 
propuestas de intervención para esta lnmunoprevenibles. 
Objetivos: 
1. Presentación de la situación nacional del Sarampión y la Tos ferina 
2. Formular acciones de coordinación con los diferentes entes, que 
participan en la vigilancia epidemiológica. 
Metodología: 
Exposición oral de 20 minutos por participante. 
15 minutos de preguntas 
30 minutos para acuerdos y compromisos. 
Principales conclusiones Sarampión: 
1 . Mantenimiento de O casos confirmados 
2. Aumento de coberturas de vacunación 
3. Subregístro SIGSA 18/PNI 




\!!~ajo porcentaje de notificación por municipios 
6. Realización de estrategias para la disminución de susceptibles. 
7. Areas de salud con coberturas criticas, tienen baja vigilancia 
Epidemiologica. 
8. Fallas en el sistema a todo nivel 
9. Mejoramiento de coordinación intrainstítucional 
1 O. No estandarización de unidades notificadotas 
Acuerdos: 
1. Sistematización de intercambio oportuno de información entre 
Programa de Inmunizaciones, Depto de Epidemiolgia y Laboratorio 
Nacional de salud. 
2. Incrementar participación del Departamento de Epidemioilogia en el 
sistema de vigilancia especializada. 
3. Estandarización de unidades notificadotas. 
Compromisos: 
El Departamento de epidemiología se compromete a realizar en 
coordinación con SIGSA y PNI. la estandarización de unidades 
notificadotas. 
PNI se compromete a realizar intercambio de información oportuno con 
los entes involucrados y areas de salud. 
Conclusiones Tos ferina 
Acuerdos: 
1. Clasificación de casos por criterio clinico 
2. Deficiencia en el transporte y manejo de muestras para cultivo de 
Bordetella pertussis. 
3. Aumento de incidencia en el grupo de 1 a 1 O años. 
4. Deficiencias en la investigación y seguimioento de los casos. 
5. Escas coordinación con el Programa de Inmunizaciones y 
laboratorio de referencia del Roosevelt. 
6. Escasa planificación de intervenciones para el control de la 
enfermedad. 
1. Elaboración coordinada, de las normas de vigilancia Epidemiologica 
2. Incrementar la comunicación con el laboratorio de Referencia del 
Hospital Roosevelt. 
3. Investigar prevalencia de diagnósticos de virus respiratorios en areas 
endémicas para tos ferina. 
4. Evaluar alternativas diagnósticas. 
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CASOS SOSPECHOSOS SARAMPION 
AREAS DE SALUD, GUATEMALA 2001 
G Casos de sarampion y coberturas SPR, 
por area de salud, Guatemala 2001 
CASOS SOSPECHOSOS SARAMPION 
AREAS DE SALUD, GUATEMALA 2001 
1 punto= 1 ogao 
• CRITICA< 80% 
MEDIA 80 .- 94% 










TCE Ferina, Casos segun Areas de Salud 
Guaternola 19 9 9 
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Tos Ferina, Casos segwi Areas de Sal 
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TDB Ferina, CasOB segun Areas de Salud 
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IX Partiucipacion en actividades de enseñanza 
Lorena Gobem 
FETP Guatemala 
Participación en Actividades de Enseñanza 
Nacional, Guatemala, 2001-2002 
• Pausas científicas y talleres en Curso de 
Especialidad en Epidemiología Aplicada 
promociones 2001 y 2002 
• Conferencias Nacionales sobre vigilancia 
Epidemiologica del dengue en las areas de 
salud de Zacapa, Baja Verapaz, Alta Verapaz, 
lzabal y Jutiapa, año 2001 y 2002. 
• 11 taller de capacitacion del Programa Nacional 
de Inmunizaciones, nivel I, del 24 al 29 de junio 
2001 
• Curso de Epidemiología Básica, 3030G, 
Dirección General de Sistema Integral de 
Atención en Salud (SIAS). Abril - Diciembre 
2002 
• Curso de Epimap Programa Nacional de 
Inmunizaciones y Area Guatemala. 01 y 02 de 
agosto 2002. 
• Curso de Estandarizacion de tecnicas de 
recuento plaquetario y hematocrito. 
• 17 de abril 2002 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Sistema Integral de Atención en Salud 
Departamento de Epidemiología 
iTrabaJamas por tu salud y la de tu familia! 
SIS!.ema IRtegral de Alt!Rtidn en 5a!ud 
LA JEFATUHA DEL DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA DE LA DIRECCION 
GENERAL DEL SlSTEMA :NTEGRAL DE ATENCION EN SALUD, H A C E 
C O N S T A R QUE: LA DOCTORA THELMA LORENA GOBERN GARCIA, 
MEDICO EPIDEMIOLOGO Y ESTUDIANTE DEL FETP DEL PROYECTO CDC 
POST-MITCH REAL l Z O CONFERENCIAS NACIONALES SOBRE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLOGICA DEL DENGUE EN LAS SIGUIENTES AREAS DE SALUD: 
ABRIL AÑO 2001 
ZACAPA, BAJA VERAPAZ, ALTA VERAPAZ E IZABAL 
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Resumen 
Síndrome Febril Eruptivo y o hemorTágico 
De origen viral 
Curso taller de Estandarización de las técnicas de recuento de plaquetas y hematocrito 
Laboratorio nacional de salud. 
Dra. Larena Gobem 
FETP, Guatemala. 
Departamento de Epidemiología 
Ministerio de salud 
lnlroducción: 
En la acrualidad existen una serie de enfermedades que por ru potencial epidémico y magnirud 
representan una serie preocupación en la salud publica de todos los países en el mtmdo. Denlro de 
este contexto, las enfermedades febriles exantemáticas y hemorrágicas de origen viral 
constituyen un grupo importante de entidades, para las cuales se hace necesario prevenir, 
detectar y conlrolar oportunamente. Con este fin se hace importante el fortalecimiento de la 
vigilancia sindrómica, mejoramiento de las capacidades diagnosticas clínicas de laboratorio y 
desarrollo de sistemas de respuesta nipida para atención de casos y conlrol de riesgos y daños a la 
población. 
Síndrome febril eruptivo : 
Existen 6 enfennedades que se pueden 
clasificar bajo este titulo (diagrama 1 ): 
Dengue, Sarampión, Varicela, Rubéola, 
Tifus y Ántrax. De estas las cuatro 
primeras son produ~idas por virus. El 
diagnób"tico laboratoria1 de estas entidades 
se realiza mediante el aislumiento viral o 
bacteriológico y la detección de 
anticuerpos específicos J.gG o IgM. En 
nueslro país el dengue, varicela y la 
rubéola son enfermedades endémicas, 
con brotes eb"tocionarios. Durante el año 
2001 se reportaron al sistema oficial de 
información un total de 4712, 1677 y 91 
casos respectivamente. En Dengue se 
documento la circulación de los serotipos 
2 y 4 y el análisis de los datos en 
comparación con el año 2000 indican un 
descenso del 54% en el numero de casos, 
sin embargo, es importante resaltar que el 
año 2000 presento la mayor epidemia en 
el país dunmte los últimos 5 años. Con 
relación a Sarampión no se ha 
documentado ningún caso confinnado por 
laboratorio desde 1997 y rubéola (el 
principal diagnOO:i.co diferencial del 
SINDR.OME FEBRIL ERUPTIVO 
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---·~---robreviene princípalment.e por insuficiencia hepato:rrenal, anonnalidades vasculares con~ 
hemorragia, síndrome de dificultad respiratorin o arritmias. El diagnostico se confirma por la 
elevación de tirulos de anticueJPOS y por el aislamiento de leptospiras en sangre o cultivo de 
orina. Los reservorios lo constituyen animales salvajes y domésticos y su mudo de transmisión es 
a través de contacto directo con orina, piel, o mucosas infectadas o por agua o vegetación 
contaminada. 
Desde 1998 (post Mitch) se ha documentado casos en nuestro país; los últimos 2 casos se 
documentaron en la semana 6 del año 2002 procedentes de Los Amates, Izabal. 
Hanta virus: Se puede presentar en 2 formas: a) Síndrome de disl.ress respiratorio caracterizado 
por prodromo de fiebre, mialgia, escalofrios, astenia, cefalea y síntomas gastrointestinales. b) 
Fiebre hcmorrágica con síndrome renal, camcterizado por fiebre de comiew.o repentino, 
manifestaciones hemorrágicas y compromiso renal. Los roedores son los únicos rcservorios y la 
enfermedad es transmitida por la inhalación de aerosoles provenientes de las heces, orina o saliva 
de roedores portadores; por la ingestión de alimentos o agua contaminada. La letalidad es de 
alrededor del 40 a 50%. El diagnostico se realiza mediante la detección de anticuelpos lgM y 
detección de antígenos virales en tejidos de necropsia. En Guatemala no se han det.ectado casos. 
·Fiebre Amarilla: Enfennedad vírica aguda, caracteri;r,ada por ict.ericia, fiebre, cefalalgia, 
dorsalgia, postración, nauseas, vómitos. Se observa leucopenia y posteriormente se presenta 
epistaxis, hemorragia gingival, hematemesis, insuficiencia hepática y renal. Del 20 a 50% de los 
enfermos ictéricos mueren. La enfennedad es producida por el virus de la fiebre amarilla y 
transnútida por el mosquito Ae. Acgyptí. El diagnostico de laboratorio se realiza por el 
aislamiento del virus en sangre, por detección de anticuerpos lgM. Esta enfermedad es 
característica de regiones selváticas y urbanas de África y América del Sur especíalrnent.e. En 
Guatemala no se han docwnentado casos. 
Ebola-Marburg: Fiebre h.emorrágica viral grave que se caracteriza por inicio repentino dolores 
musculares, cefalea, faringitis, nausea, vómitos y erupción macular. Hay hemorragias sistemicas 
acompañadas de lesión hepática y renal, afección al sislc:ma nervioso y choque terminal, 
linfopenía y trombocitopenia. La enfennedad es transmitida por los virus Ebola u Marburg, los 
cuales se 1tansmílen mediante el contacto persona a persona por contacto con sangre secreciones 
corporales, excretas líquidos semen infectado y por contacto indirecto por vía mecánica con 
jeringas y agujas contaminadas. El diagnóstico se realza por detección de anticueJPOS lgM o IgG 
y por aislamiento viral (solo e~ laboratorios de bioseguridad) La enfermedad se ha presentado 
espeeialment.e en países de Afríca, y algunos de Europa como Alemania, Yugoslavia. En 
Guatemala no se han detectado casos 
Bibliografia: 
l. Boletín Epidemiológico Nacional, Edición Especial Octubre 2001 "Enfurnu:dades 
Emergent.es y Reemergentes" 
2. "El Control de las enfermedades transmisibles" James Chín, Editor, Decimoséptima 
edición, Organización Panamericana de la Salud, 2001. 
3. Medicina Interna de Masson, Roedes Teixidor, J. Guardia Masso, editorial Masson SA, 
Barcelona, España.+ 
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........... ~~ammpíón) se ha presentado con brotes especialmente durante el 2000, año durante el cual se ~;' 
doc!-1ffientaron 275 casos conflJlilados por laboratorio. 
El Antrax es una enfermedad bacteriana aguda, que generalmente ataca la piel, rara vez afecta las 
vías respiratorias inferiores o las vías intestinales. Los animales herbívoros domésticos y 
salvajes (cabras, ovejas, ganado vacuno, caballos y cerdos) son los principales reservorios. El 
diagnóstico se hace por medio de frotis de sangre, detección de anticuerpos o hemocultivo. En 
Guatemala no se tiene información documentada de casos en humanos. Según infonnación de 
vigilancia del Ministerio de Agricultura y Ganadería, durante los años de 1999 a 2001 se reportan 
casos de ántrax en bovinos, diagnosticados clínicamente en las áreas de Alta V erapaz, 
Suchítepéquez, Zacapa, Quetzaltenango, Jalapa, Jutiapa, Izabai Peten Sur oriente y Peten Norte. 
Síndrome de fiebre hemorrágica Aguda 
En este grupo se clasifican aquellas 
entidades que reúnan las siguientes 
caractcristicas: 
SJNDROME DE FIEBRE IIEMORRAGICA AGUDA 
"Fiebre de menos 3 semanas de evolución y 
2 o más de los siguientes síntomas: 
FIEDRE DE ME.i'IOS DE 3 SEMANAS DE EVOWCION + 2 DE LOS 
SINTOMAS SlGlJIENTES : 
Petequias, hemoptisis, epistaxis, 
entororragia o cualquier otros síntomas 
hemorrágicos" 
Las principales cnf cnnedades que se 
concentran en este grupo son: 
• Dengue hemorrágico 
• Leptospirosis 
• Hantavirus 
• Fiebre Amarma. 
Dengue hemorrágico: 
Enfennedad vírica que se caracteriza 
principalmente por presentar fiebre mayor 
de39 ° 
Y cualquier manifestación hemorrágica, 
acompañado de hemoconcentración y 
tromhocitopenía y puede presentar derrame 
pleural. 
Diagnostico: Tipos de exámenes: 
Serologico: lgM, lgG, determinación de 
scrotipo viral. 
Con fines de vigilancia epidemiológica el 
país tiene la siguiente definición de caso de 
dengue hemorrágico: "cualquier paciente 
con las siguientes características: fiebre o 
antecedentes de fiebre aguda, 
manifestaciones hemorrágicas, trombocitopenia 





• OTROS SINTOMAS HEMORRAGICOS 
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(por debajo de 100,000 x mm cúbico). 
Leptospirosis: Es una enfennedad bacteriana zoonótica que incluye fiebre, cefalalgia, 
escalofríos, mialgia intensa y sufusión de las conjuntivas. Otras manifostaciones pueden ser 
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• Las enfermedades emergentes y reemergentes 
representan una seria preocupación en la salud publica 
de todos los países en el mundo debido a su potencial 
epidémico. 
• Dentro de este contexto, las enfermedades febriles 
exantemáticas y hemorrágicas de origen viral 
constituyen un grupo importante de entidades, para las 
cuales se hac necesario 
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Es ece ri · por 1 tanto .. 1 1 
Fortalecimiento de la vigilancia sindrómica, 
Mejoramiento de las capacidades 
diagnósticas de labora orio 
Desarrollo! de sistemas de respuesta rápida para 
atención1 de casos y control de riesgos y daños a 
la población. 
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DENGUE 
• Vigilancia Epidemiológica : 
.,__ __ Oojetivos: Jdentificación temprana de 
riesgos para la adopción de medidas 
inmediatas de prevención y control. 
DEFINICIONES OPERATIVAS 
CA O 
•Dengue Clásico confirmado 
•Dengue e 'n·co 
.--•Dengue Hemorrag,ic,o 
•C.aso por exo epidemiologico 
•Defuncion por dengue 
DENGUE 
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 




ema óc it- el ado 20 Vt o m s10 e el 
v lor in-i.c1al o d. rram pleural ( extrava . ión de 
plasma) 
, 
EXTRAVASACION DE PLASMA MARCA LA DIFERENCIA 
CA ENTRE OH Y FIEBRE POR DENGUE 
LEPTOSPIROSI · ··
• Es u a fermedad ba eria azo nótica. 
• Fiebre, cef lalgia, escalofríos, mialgia i ten a y sufusión 
d·e las. conjuntivas. Otr s · anifestaci nes pueden ser 
hemorragias y erupciones. 
• La gravedad depende de 1 serov ri dad infectante. La 
muerte sobreviene principalmente por i suficiencia 
hepatorrenal, anormalidades vasculares con 
hemorragi , í r me e 1 a res iratoria o 
rri mias. 
LEPTOSPIROSIS 
• El diagnostico e e nfir a por 1 elevaci ' n e tít los de 
anticuerpos y . or el aislamie t de leptospir s n sangre o 
cultivo de orina. 
Los reservorios lo constituyen animal s salvajes y domésticos. 
• M o de t rans isió es a t ravés d contact directo co orina, 
piel, o m cosas infectadas o p r agu o vegetación 
contaminada. 
• D sde 19 (post Mitch) se ha docume ta o casos en 
n estro país; los últ imos 2 caso se doc mentara en la 
e a a el a.... 02 pr ce entes de L A 1at , za al 
• S puede pre entar n 2 orma : a) ín rom de 
di tress respiratorio ra -e iz do por prodromo e 
fiebre, mialgia, escalofríos, astenia, ce 1 a y ínt mas 
gastrointestinales 
• .b) i bre. hemorrág1ca co - sínd -o e renal, caract riz do 
p r f ieb e de comienz - repentino, m i e acio e 
hemorrágicas y compromiso re -al. 
• -srod -r lo ún1c 
HAN AVIRUS 
• La emferm contrai, a por la inhalación de 
aerosoles provenie tes e las heces, ori a saliva de 
roedores portadores; por 1 ingestión d alimento o 
agua contamin da. 
• La letalida e de alrededor del 4 a 50º/o. 
El diagnostico se r aliza mediante la detección de 
anticuerpos lg y d tecci 'n de antíge.no irales en 
tejidos de necropsia. 
te mal h t et so • 
F E 
E fe m ad vírica ag da, e acteriz d p r fiebre, 
cefal lgia, dorsalgia, postración, nau _as, vómit o . 
Icterici · . 
S obs rv . leucopenia y posteriorme e se presenta 
epistax is, he orragia g· 1, h at mesi , 
in ufici cia hepát ica y re al. 
o 
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• El diagnóst ico de labor tori se re· liza por el 
re, p r det ección de aislami nt 1 virus sa 
anticuerpos 1 M. 
E ta e erm racterística e 1regiones el áticas 
y ba mérica el -.specialmente. 
• E u t m-1 s s 
E BOLA 
• Ebola-Marburg: Fiebr hemo rágica vi al gr e . ue se 
car eteriza por inicio repentino dol re musculares, 
ef lea, faringitis, ausea, v ~mitos y erupción macular. 
• Hay hemorragias sis é·micas acompañadas e lesion 
hepática y renal, fecció al sistem nerv·os Y' choque 
termi1nal, linfopenia y tromb citopenia4 
• La enf r · da 
M burg. 
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• Se transmite mediante el contacto persona a persona 
por contacto con sangre secreciones corporales, 
excretas líquidos semen infectado y por contacto 
indirecto por vía mecánica con jeringas y agujas 
contaminadas. 
• El diagnóstico: detección de anticuerpos IgM o IgG y por 
aislamiento viral (solo en laboratorios de bioseguridad) 
• La enfermedad se ha presentado especialmente en , 
países de Africa, y algunos de Europa como Alemania, 
Yugoslavia. En Guatemala no se han detectado casos 
No olvidar ..... 
El laboratorio es una parte fundamental en la vigilancia 
epidemiológica y control de las enfermedades . 
En enfermedades con manifestaciones hemorrágicas el 
recuento plaquetario y determinación de hb y en especial 
ht, son de suma importancia como complemento al 
diagnóstico clínico epidemiológico y por ende para el 
adecuado tratamiento y prevención. 
coc 
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PROGRAMA DE ESPECIALIDAD EN EPIDEMIOLOGÍA APLICADA 
Guía taller Estudio de Brote 
Guatemala 6 de agosto 2001 
Responsables: Dra. Lorena Gobern, Dr. Moisés Mayen, Dr. Mario Gudiel 
Introducción: 
La ínvestigación de brotes constituye una de las actividades de mayor desafío 
para el control de problemas de salud en una comunidad, para lo cual el trabajo en 
equipo es fundamental en la respuesta oportuna y abordaje eficiente del evento. Así 
mismo se constituye como elemento importante del trabajo epidemiológico de campo e 
incluso debe utilizarse como un mecanismo de educación continua para mejorar el 
desempeño de los equipos locales, intermedios y centrales. 
Este tipo de investigación puede incluir entre otras actividades, la entrevista y 
examen de pacientes enfermos y sus contactos, la toma de muestra de laboratorio, 
búsqueda de casos adicionales, identificación de fuente de infección y mecanismo de 
transmisión, elaboración de informes, implementación de medidas de control, y muchas 
otras actividades adicionales que nacen de las circunstancias de cada investigación. 
El epidemiólogo constituye parte fundamental en el desarrollo de la investigación, 
ya que comúnmente es el que debe conducir la investigación, orientado ordenadamente al 
equipo de trabajo en la realización de las diversas acciones, así mismo en la mayoría de 
las veces debe enfrentar situaciones de tensión en la comunidad, derivados de la 
desinformación o desconocimiento del problema, ante lo cual debe pennanecer calmado, 
profesional y científicamente objetivo. Afortunadamente la epidemiología proporciona las 
bases científicas, el abordaje sistemático, la orientación de las acciones de control y las 
medidas de prevención necesarias para evitar o disminuir futuras ocurrencias. 
Objetivos: 
1) Conocer las razones e importancia de investigar un brote 
2) Establecer los pasos a seguir en una investigación de brote 
3) Definir los términos brote y epidemia 
4) Describir el valor de un listado horizontal de datos. 
5) Trazar una curva epidémica. 
6) Aplicar las principales medidas de estadística descriptiva y analíticas para el análisis de 
la información. 
Metodología: 
1 ) Formación de grupos de 5 integrantes 
2) Participación de un facilitador por grupo, el cual guiara la discusión. 
coc 
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3) El taller esta dividido en 4 partes, las cuales serán abordadas de la siguiente forma: 
1 } Lectura en grupo y respuesta individual de preguntas (15-20 minutos) 
11 discusión y resolución de dudas (40-45 minutos) 
111 
IV Lectura en grupo y comentarios finales (15 minutos) 
Productos esperados: 
Durante el desarrollo del taller el estudiante deberá: 
1) Conocer el abordaje metodológico de investigación de brotes. 
2) Discutir sobre la base de su experiencia la importancia del estudio de brotes 
3) Conocer algunos de los principales errores que se cometen en este tipo de 
estudios. 
4) Aplicar en su ambiente de trabajo los conocimientos adquiridos. 
Bibliografía: 
1) Protocolo para la investigación de brotes de enfermedades transmisibles. 
Documento de referencia, Departamento de Epidemiología, Guatemala 1999 
2) Taller estudio de brote. Documento Guía Secretaria de Salud, Dirección General 
de Epidemiología, México, 2000 
3) Principios de epidemiología, 3era. Edición. Introducción a la epidemiología 
aplicada y bioestadística, Cursos 3030G. CDC Atlanta, Estados Unidos, 2000 
Medida de fre uencia en 
Epidemiología. 
Dra. Lore.na Gober·n 
Departamento de Epidemiologia 
Mini terio de Salud 
Programa de Especialidad en Epidemiologia Aplicada 
Guatema/<1 04 de abril de año 20·02 
, . Razón: Es un cociente entre dos números, 
en u versión clásica e refiere a aquellos 
ca os en que el nume:rador no está 
incluido en el denomina.dor 
El valor de x y y puedlen er 
independiente·s o es.tar incluidos en y. 
Ej. "El exo de los niños vacunados en la 
JNS'' :. muje·r/hombre, mujer/todos. 
·Fumadores/No Fumadores 
PROPORCION 
.•E _ el valor que resulta de dividir el 
número de ele,mentos con un atributo o 
caracter,ísti·ca (numerador) entre el tot.al 
del grupo de elementos objeto de estudio 
( denom i nadar) 
-•Razón en la cual x e,stá incluida en y 
O Ej: Mujeres/('Hombres+Mujeres) 
O Usualmente e multiplica por 100 
•Tiene valores entre O y 1 
a/a+b 
TASAS 
A menudo es una proporción con una 
dimensión añadida: mide la ocurrencia de 
un evento en una población en un periodo 
de tiempo. 
Su fórmula es: 
OTasa= número de casos ó eventos que ocurren 
durante un periodo de tiempo dado dividido 
entre población en riesgo durante el mismo 
periodo de tiempo X 1 On 
TA_ AS 
Las personas en el denominador d·eben 
reflejar la población de la cual s,urgen los 
casos d·e·I numerado.r. 
Los conteos en el numerador y el 
de,n.ominador deben cubrir el mismo 
periodo de tiempo. 
En teoría, las personas n el denominador 
debe.n estar ''en riesgo'' para el evento, e 
de·cir, debería haber sido p·osible p.ara 
ellas e,xperimentar e,I evento 
RESUMIENDO 
Razones, Proporcio,nes y Tasas son ·Razones 
En la ,practica suelen identificarse asi: 
ORazón llamam,os a medidas no 
proporcional.es 
OProporción a una razó:n proporcional que no 
mide eventos en el tiempo 
OTa · a llamamos a razones proporcionales 
que miden .eventos en una po:blación en el 
tiempo 
MORBILIDAD: 
ORAZONES: riesgo relat,ivo, ra,zón de Odds 
OPROPOR,CIONES: proporción: atribuible, 
prevalencia puntual 
OTASAS: tasa de incidencia, tasa de 
ataque, tasa de ataque secu.ndario, tasa 
persona tiempo, período de prevalenci.a 
MORBILIDAD: 
ORAZONES: riesgo relat,ivo, ra,zón de Odds 
OPROPOR,CIONES: proporción: atribuible, 
prevalencia puntual 
OTASAS: tasa de incidencia, tasa de 
ataque, tasa de ataque secundario, tasa 
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TASAS DE INCIDENCIA 
TIEMPO. Las T as implican un cambio 
través d 1 t1 mpo. Para 
enfermedades, 1 cambi e d stado 
alud ble a enfermo. EL PE . OD DE 
TIEMPO DEBE ER ESPECIFICADO. 
Con fines de vigilancia ste puede s r 
un no calendario, pero cualquier 
intervalo puede er usado. 
T. 1 == Nuevos casos durante un periodo de tiempo dadu T 1 0 . . p bl , , . d 1 . . d d X 11 o ac1on en riesgo orante e m1 mo per10 o . e 
tiempo ~ 
NATALIDAD: 
OPROPORCIO·.NE : bajo peso al nacer 
0 1T.ASAS: tasa cruda de nacimiento, tasa 
bruta de fertilidad, tasa bruta de 
inc.remento natural 
PREVAL~-~CIA 
Es la proporción de personas e.o una población 
q ne tienen una enfermedad particular o 
atributo, en un especifico punto en el tiempo o 
durante un periodo de tiempo. 
Para la presencia de una enfermedad es: 
NUMERADOR: Casos nuevos y preexistentes 
durante un perio·do de tiempo dado. 
DENOMINADOR: población durante el 
mi.smo periodo de tiempo 
EXPRESADO POR: lOn 
Para la presencia de un atributo es: 
NUMERADOR_: personas q11e tienen un 
atributo particular durante un periodo de 
tie.mpo dado. 
DENOMINADOR: población durante el 
mismo p·eriodo de tiempo 
EXPRESADO POR: 10n 
Prevalencia de punto: Conocimiento de una 
enf er·medad o evento particular en una 
poblac·ón en un ·único punto .o momento en el 
tiempo (''fotogr·afía''). El numerador es el # de 
personas con una enfermedad particular o 
atributo en una fecha particular. 
La p·revalencia del punto no es una tasa porque 
incluye en el numerad.or casos preexistentes, es . , 
una proporc1on. 
PREVALENCIA DE.L PERIODO 
2 -
Conocimiento de una enfermedad particular, 
en una población durante un periodo de tie.m1 po 
mayor. 
El numerador: # de personas qu·e tuvieron una 
enfermedad en particular o atributo en 
cualquier tiempo .durante un intervalo de 
tiempo particular. 
Denom.inador: Intervalo de tiempo a observar. 
Puede ser una semana, un mes, un año, 
dé-cadas, O· cualquier otro periodo especificado. 
TASAS PE ,.,_ORTALJDA 
Es una medida de frecuencia de ocurrencia de 
muerte en una población definida durante un 
in.tervalo specificado. 
TASA DE MORTALIDAD: 
Numerador: muertes ocurriendo durante un 
periodo de tiempo dado. 
Denominador: ta.maño· de la población entre 
quienes Ja,s muertes ocurrieron 
Expresado por: 10.n 
Describe la proporción de mue.rte.s en una 
población en una población espe·cifica.da 
durant un periodo de tie·mpo ·atribuible a 
diferentes causas. 
Cada causa es expresada como porcentaje de 
todas las muertes .. 




PROGRAMA DE ESPECIALIZACION 
EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA 
PAUSA CIENTIFICA: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
Responsable: Dra. Lorena Gobern G. 
Guatemala 12 de Julio del año 2001 
INTRODUCCION: 
La vigilancia epidemiológica se constituye como uno de los principales pilares 
para el éxito en el ejercicio de la Salud Publica moderna, ya que esta debe ser capaz 
de identificar situaciones de alarma epidemiológica en la población y proponer medidas 
para su control. {Martínez Navarro, 1992) 
Ha evolucionado desde su objetivo inicial enfocado al control de las epidemias 
{limitado a las practicas básicas de cuarentena para control de enfermos infecciosos y 
sus contactos) así como al control de las aguas basuras y alimentos, hasta la creación 
de programas para e! control de !as enfermedades, transmisibles o no, y la evaluación 
de las acciones relacionadas con !a salud publica, implementándose como tal hacia 
finales del siglo XIX (Elyenbosch, 1988) 
Breve Reseña histórica de la Vigilancia en Guatemala 
En Guatemala los primeros pasos en el control de epidemias datan de la época 
colonial, en donde las autoridades de gobierno y eclesiásticas eran las encargadas de 
dictar las medidas correspondientes. En 1890 es creado el cuerpo medico de Sanidad y 
en 1900 se integra una comisión con el propósito de formular un reglamento de 
Sanidad. La primera estructura gubernamental creada con fines de salud publica, fue la 
Dirección Genera! de Salubridad {posteriormente Sanidad Publica) en 1925. La sección 
de epidemiología es creada en 1936, sin embargo la instalación de un sistema de 
vigilancia epidemiológica como tal se remonta a las décadas 1950 y 1960 debido al 
creciente interés de documentar y combatir enfermedades como Tuberculosis, Malaria 
y Poliomielitis entre otras, se realizan investigaciones que ponen en relieve la 
importancia de establecer un sistema de información que permita conocer la situación 
nacional de estas enfermedades. 
En 1961 se inicia la notificación telegráfica de algunas enfermedades y en Ja 
década de los 70's se implementa la notificación negativa semanal; con el Terremoto 
del 1976 se establece un sistema especial de vigilancia epidemiológica, que aunque con 
grandes deficiencias, permite el mejoramiento en la oportunidad y calidad del dato. 
Hacia 1987 la Divisíón de vigilancia y control de enfermedades decide implementar 
metodológicamente el sistema a nivel nacional publicando en 1988 las normas de 
vigilancia epidemiológica, vigentes hasta la fecha. 
Sistema Nacional Actual 
El sistema de vigilancia epidemiológica nacional vigente, tiene como misión la 
"integración de un equipo multidisciplinario que mantiene una alerta constante 
en los eventos de salud, mediante un análisis sistemático de los datos, con el 
objeto de anticipar problemas, proponer soluciones, dar seguimiento a las 
acciones, evaluar el impacto de estas y difundir Jos resultados a las personas 
que deben de tomar las decisiones". 
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El sistema de vigilancia epidemiológica nacional vigente, tiene como misión la 
"integración de un equipo multidisciplinario que mantiene una alerta constante 
en los eventos de salud, mediante un análisis sistemático de los datos, con el 
objeto de anticipar problemas, proponer soluciones, dar seguimiento a las 
acciones, evaluar el impacto de estas y difundir los resultados a las personas 
que deben de tomar las decisiones". 
Su estructura esta basada sobre un sistema de base comunitaria, en donde 
cada nivel, de atención debe de realizar análisis de información, implementación y 
evaluación de acciones y retroalimentación de los procesos realizados. 
Las principales fuentes de datos son los servicios de salud del sector 
gubernamental y en menor grado las Agencias de Cooperación, Seguridad Social, 
Instituto de Estadistica, practica privada, medios de comunicación, rumores, y población 
en general. La información es analizada diaria, semanal, mensual y anualmente, 
emitiendo en cada tiempo un boletín el cual es distribuido a los principales usuarios 
internos y externos del sector salud. 
Objetivos: 
• Presentar los objetivos, misión, visión y estructura actual del sistema. 
• Presentar la ubicación e importancia que tiene el epidemiólogo dentro del 
sistema. 
• Proponer recomendaciones para su fortalecimiento. 
Metodología 
Actividades: 
• Lectura individua! 
• Exposición 
• Participacion interactiva del estudiante. 
Productos esperados: 
Durante el desarrollo de la exposición el estudiante deberá conocer los principales 
elementos de la(s): 
• Funciones de la vigilancia epidemiológica como pilar fundamental en la Salud 
pública. 
• Evolución de la vigilancia epidemiológica en Guatemala 
• Estructura actual del sistema (objetivos, fortalezas y debilidades) 
• Propuestas para su mejoría. 
Bibliografía: 
1. Evolución de la Salud Pública en Guatemala, Dr. Ramiro Rivera Alvarez, 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 1985. 
2. Salud Pública, F. Martinez Navarro, J.M. Anto; Editorial Mcgraw Hill 
lnteramericana de España, 1998 
3. Procedimientos en Epidemiología, MinSal, Dirección General de 
servicios de Salud, Departamento de Vigilancia Epidemiológica, 
Guatemala, 1990. 
4. Documentos de archivo, 1973, 1976, 1987 y 1988 Dr. Otto Zeissig, Jefe 
de División de Epidemiología, Dirección General de Servicios de Salud, 
Guatemala. 
5. Plan acción departamento de epidemiología 2000-2004, Guatemala 
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R.eseña Histórica 1 
• Las ideas de Hipócrates base para la vigilancia 
- observación y el registro de hechos 
- análisis de datos · · 
- consideración de un curso razonable de acción 
• Peste bub.óni·ca 1348 
- primera acción real resultante de la vigilancia 
- Autoridades de s.p. montan buques en Rep de Venecia 
para evitar el desemabarque de personas con sospecha 
de peste. 
- Registros de mortalidad por causa de muerte y lugar, c/ 
semana se diseminaba la información a través de los 
"Bills of Mortality" 
• 1629 
John Graunt analiza los "Bills Of Mortality" de Londres; 
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Re efia Histórica 2 
1757 
Se pro.mulga la notificación de defuncione.s p r 
"Tuberculosis"y la quema de · ceres personales de los 
pacientes 
1838 
Sir Williams Farr desarrolla estadísticas istemáticas pa.ra 
enfermedades diagno1sticadas. 
1850 
Lemuel Shattuck en Boston, recomendó el censo decenal. 
1965 Establecimiento d'e la Uni a de vigilancia 
epidemiologica de la OM ·. 
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Reseña Histórica 3 
• Guatemala: Tiempo de la Colonia 
• Medidas dictadas para el control de epidemias 
provenian de autorictades de gobierno o Iglesia. 
• 1773-1774 
Creada la primera junta de sanidad Publica para 
el control del Tifus y la viruela. 
• 1800 a 1890 
creación de diversas juntas y cuerpos medicos 
de sanidad publica. 1900 Consejo Supremo 
Salubridad 
• 1925 
Creación de la Dirección General de Salubridad 
(después Sanidad publica, luego DGSS y 
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Resena Histórica 4 
Guatemal.a: 
Emision del 1 er. Boletín sanitario. 
creación seccion de epidemiología 
Primeros pasos d.e n sistema vigilancia: 
(malaria, tuberculosis) 
ar.radicación de la viruela e e·1 país. 
Notificación telegrafica 
,. .Sistematizacion notificación negativ·a serna al 
(telegrama) 
Siste"ma especial de vigilancia 
e.pidemiológica d&s.pués d 1 terremoto. 
Reseña Histórica 4 
Guatemala: 
" CJ~~ G) ·-
creación de la Division de Vigilancia y 
Control de Enfermedades 
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• 1988 Difusion Normas de vigilancia Epidemiologica 
Primera revision y cambio de formatos de registro V3, 
F5, F7, F18, etc. Inicios creación del SIGSA (Sistema de 
información gerencial en salud) 
formatos SIGSA 1, 2, 3, 5, etc. 
• 1997 Inicia funcionamiento SIGSA 
• 1999 Desaparece Division de vigilancia y control de 
enfermedades, y es creado el Departamento de 
epidemiología. 
• 2000 Segunda revision y cambios de formatos 
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Sistema de vigilancia 
epidemiologica Actual 
•Trabajo acorde al Plan Nacional de Salud 2,000-2,004. 
•Equipo está integrado por la red de epidemiólogos del 
nivel central y local. 
•Lograr el trabajo participati·v-o a través del 
empoderamiento de la misión de la vigi lancia 
epidemiológica 
•Facilitar la integración entre las diferente,s unidades del 
Departamento de Epidemiología así como otras 
dependencias del nivel central. 
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Reglamento interno del Ministerio de Salud 
Artículo 39. Departame to d Epidemiología. Al 
departamento de Epidemiología le corresponde 
realizar las funciones siguientes: 
a) Definir el s·stema de vigilan·cia y cont ol 
de los riesgos para la salud; 
b) Promover y coordinar la investigación epidemiológica, 
enfatizando e·r desarro'llo de estudios relacionados con 
la transición epidemiológica; 
c) Establecer .. . . . 
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ist ma inteligente co 
capacidad fun iconal ar 
recopi lar y analizar dato 
y d if dir os en form 
oportuna a las per · onas 
capaces e to - r 
ecisiones ara ejecut·ar 
acciones de .Prevención y 
ontrol efi . aces 
Q __ ____. r ...,. 
*Comparar 
* 1 entificar diferencia 
* Valorar diferencias 
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Satisfacer la d manda e información 
epidemiológica para la ,gestión oportuna. 
f orta ecer la capac-idad de anticipación, toma 
de decisión y resolución de la gestión 
descentralizada en la producción de servicios 
de salud. 
Establecer mecanismos, de capacitac,ió·n 
pe,rmane~nte para el m,ejorami,ento y uso de los 
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OBJETIVOS 
ESPECIFI OS 
v Detectar brotes, e·pidemias y pro,ble·mas 
emergentes 
v Monitorear las te dencia de salud-enfermedad en 
las po1blaciones 
v Observar los cambios en los p·a.trone·s de 
ocurrencia de los agen·tes y los huéspedes para la 
presencia de las enfermedades 
v Investigar y contro·lar las enfermedades 
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U) Programas , 
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Estructura del Sistema de 
Vigilancia de base comunitaria 
( Nacional 
Análisis Toma de decisiones 
,~ . ,, 
I 
¡ Información procesada 
~(~~-'~~M~u~ni~c~iP~iº~~~~~~ 
. , Torna de decisiones 
Análisis 
nformación sin procesar 
~nátis1s~(~~~~-~-º-~~~-n~id~ª~· ~~~~~~Q To~a de decisiones 
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e· Propes ituaciona 
Las unidades de an ' lisis p ra la vigilancia 
16 
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Reportes de epidemias 
Re ortes de laboratorio 
Re ortes de casos 
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Plan de acción 2,001 
@ Monito~eo diario. 
@ Informe analítico semanal de los eventos 
de notificación obligatoria. 
@ Informe analítico mensual de la prioridad. 
@ Elaboración de protocolos de vigil:ancia 
epidemiológica de las prioridades. 
@ Evaluación de la vigilancia de su prioridad. 
@ Informes de brote. 
19 
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Dra .. Lorena Gobern 
FETP, Guatemala 
Departamento de Epidemiologia, 
Guatemala Marzo 2002 
PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD 






1997 1998 1999 2000 





1 ... . . . ·-r ........ ---·-·· .. ---·.-------~-.. .--,·-.. ··--·-·----·-·-..... . --. ... 
Tasa de natalidad 39.94 + 35.39 35.48 35.88 1 32.45 
Mortalidad Infa.ntil 146.43 1 27.16 - 19.56 19.11 ! 22.52 . 
Mortalidad Materna ¡ 33.62 i 132.28 " 146.48 183.59 117.57 
Tasa de o l ida 1 fa til (Nacional ) 2 . 00 27 .4 
Tasa de · ort lida at r a (Nacional) 2 00 107 .2 
Esperanza de V ida al a er ( acio al) O 67 .2 
Area de Salud de IZA 
Exten ión · erritorial ,308 Km 2 
Densi ad poblacional 1 8 Km 2 
Pobla . ió (INE-;0~1) +! 340,532 H 
O "-----~~-·~M~~-M~~-~-~---·~~·---··~- ...... ._ __ O>M ~-~~-··~' -'--~ ......... ~""'.""-~--· · 
Població migrante I 75,74 Ha 
Població indígena 
Població urbana 
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Rabia: Comportamiento de la Vigilancia 
Laboratoria l Area de Salud lzabal 2001 
NDICADOR 2001 
M EST AS E Vt ADAS 26 
MUESTRA POSITIVAS 1 
ºlo ~-~~-~ T IVI DAº------- --------+-~·-~--·---··---
MU ES TRAS META 1 53 
% MUESTRAS ENVIADAS 1 49 
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za al 1997 - 2001 
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1 ' 1 
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• Nuevos o Primeras o Emergencias 
S ERIO SALUD PUBLICA Y 
ASISTE CIA SOCIAL 
República de Guatemala 
Análisis de si uacio e 
sa • 
ESCUINTLA 
Dra. Lorena Gobern 
FETP, Guatem la 
Departamento de Epidemiologia, 
·Guatemala Marzo 2002 
Area d Salud de scu1ntla 
x e sión rritorial 4,384 Km 2 
De sid d poblacional J.·_ ---~-9_x km 2 
Poblaci 'n (INE 2001) 4 9,227 hab 
Población migrante 
1 
2 0,000 hab 
1 
-º~'-ª _i ' __ ; i_n_d_íg_~e_n_a_. _ J ___ 6_._s_9_º_Vo--f 
! 
Poblaci 'n urbana 1 7.10°/o 
.____-~---· 
An lfabeti mo 26°/o : 
PRINCIPALES INDICADORES ~DE SALUD 












-· ... - ··· -•»••·-. ·-. ·~----. ---~-. - ·---·---:-- - . ·-·---··-.-·-- .~-- . · -
Tasa de natalidad 33.16 ~ 29.98 29.88 31.14 32.3 






21.20 56.01 106.21 88.32 
Tasa de Mortalidad lnf n t il (Nacional) 2000 27.4 
Tasa d Mort lidad Mat ma (Nacio al) 2 00 1 07 .2 
Es eranza de Vida al a er ( ci nal) 20 67 .2 
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abia : Comportamiento de la Vigilancia 
Laboratorial Area de Salud Escuintla 2001 
INDICADOR 2001 
·----·-~------+------ - · 
MUES RAS ENVIADAS 11 
MUESTR .$ POSITIVAS 4 
ºlo POSI IVIDA 36 
.. --·~·-------~· ·---- -·-· ·--+-----·>--~-... - · .. .... -__. 
MUESTRAS META 72 
- - - --·---!-- ·-··-··· ·-···-
ºlo MUESTRAS ENVIADAS 15 
lnmunoprevenib·les 
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I • Nuevos e Primeras o Emergencias 1 
NI TERIO D SALUD PUBL CA Y 
ASISTE CIA OCIAL 
República de Guatemala 
Análisis de situacio 
sal • 
RETALHULE·U 
Dra. Lorena Gobern 
FETP, Guatemala 
Departamento de Epidemiologia, 
Guatemala Marz 2002 
e 
PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD 
1997 - 2001 
-ANOS 
INDICADOR . 
1 1998 ~99 1 1·997 2000 2001 ! 
..L_ ·-
Esperanza de vida al 67.67 nacer 
·---· 1 ·---- ---· ¡-- ·-. -,........... ···~ 
Taso de natalidad 31.68 36.5,6 36.82 34.87 
1 
32.08 
Mortalidad Infa,ntil 65.08 66.32 19.95 29.88 35.36 
- ·-·· ··~----~---··h~---· ····---~-~~----~-__:!,.---~-.~ 
Mortalidad Materna, ' 41.19 ea,_4a. 29.34 35.57 l 50.69 
Tasa de Mortali.dad Infantil (N·acional ) 20 O 27 .4 
Tasa de Mortalidad Materna (N,acional) 2000 107 .2 
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--· n m 
Area de a ud de Retalhuleu 
Ex e sión territorial 
1 
185 Kms 2 
De sidad poblacional 132 x km 2 
Población (INE 2001) T 245,875 hab .. ·----~·-·· ···-··-----·--·---·--+- ----------·--··-·-·········- ' 
Población migrant e I 36,942 hab 
Población indígena 34°/o 
Población urbana 28º/o 
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Análisis de situacio11 
salud. 
Dra. Lorena Gobern 
FETP, Guatemala 
Jutiapa 
Departamento de Epidemiologia, 
Guatemala Marzo 2002 
PRINCIPA_LES INDICADO.RES DE SALUD 
1997 ~ 2001 
AÑOS 
~1997 1-i998 1 1999 1 2000 1 2001 
INDICADOR 
------- -
Esperanza de vida al 
nacer 
65.39 
------_....~-- --·---~~-·-··-----·---- ......... ---·--~·--- .. -r----" .. ,....__. __ .__.__,___ ___ r-··-·-
Tasa de natalidad 34.20 34.21 34.62 34. l 3 31 .61 
- ·---+------------+---1---- --------<1- -=-----1---- 1 
32.86 25.65 33 .. 80 
34.61 54.58 98.71 
Tasa de MortaJidad Infantil (NacionaJ) 2000 27 .4 
Tasa de Mortalidad Materna (Nacional) 2000 107 .2 
Esperanza de V ida al Nacer (Nacional) 2000 67 .2 
Area de Sa ud de jutiapa 
Ex ensión territorial 3,21 · Kms 2 
De s idad poblacional 122 x km 2 
~--·~-·~- ·--- -
Población (INE 2001) 3 1,272 hab 
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Rabia : Comportamiento de ta Vigilancia 
Laboratorial Area de Sa ud Jut iapa 2001 
IN'DtCADO·R 2001 
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Análisis de Tos ferina 2001 
Hasta semana 1 O 




TOS FERINA 200111r 
(HASTA SEMANA 10) 
Guatemala 20 de marzo del 2001 
Hasta la semana 10 al SIGSA se han notificado un total de 45 casos 
procedentes de 6 áreas de salud: Guatemala (20), Sololá (18), Izaba! (2), 
Totonicapán (3), Quetzaltenango (1) y El Quiché (1). 
La unidad de vigilancia epidemiológica del departamento de epidemiología 
realiza monitoreo telefónico diario el cual ha registrado un total de 52 casos en 
igual período (7 más que en SIGSA), procedentes de 11 áreas de salud 
{Retalhuleu, Escuintla, Suchitepéquez, Santa Rosa y Chimaltenango presentan 
casos que no han sido reportados al SIGSA) la mayor proporción (4270) son 
procedentes del área Sololá 
Brotes epidémicos se han reportado en Retalhuleu, Chimaltenango y Solold, 
siendo en esta última área de salud en donde se ha presentado el mayor brote 
reportado durante el año (Aldea Tzucubal 17 casos). 
En comparación con el año 2000, se observa un incremento importante en 
las primeras 2 semanas del año, sin embargo a partir de la semana 3 el reporte 
se mantiene levemente por abajo del registrado el año anterior, hasta la semana 
10 en donde se observa elevación notoria de los casos detectados a través del 
monitoreo diario. A pesar de mantener comunicación diaria con las áreas de salud, 
persiste el subregistro de casos en el SIGSA 18. 
De los 52 casos detectados por el monitoreo diario 35 (6870) ·son 
procedentes del área rural, con edades que oscilan entre 1 mes y 15 años 
(promedio 1 año); 21 (4070) son menores de 1 año; 13 {25io) fueron documentados 
con recuentos de glóbulos blancos; a 6 pacientes se les obtuvo hisopado 
nasofaríngeo y 29 (53%) no tienen ningún antecedente vacunal. 
~V >Íz••t;', ' /&'.vi 
1 
La tendencia registrada es al aumento, sin embargo es importante resaltar ., 
~~ que no se ha reportado ninguna defunción, lo que comparado con el ailo anterior 
(hasta la semana 10 se habían reportado 3) indica mejoría en el manejo de los 
casos. 
Las actividades de vacunación realizadas durante los primeros meses del 
año, continúan siendo bajas. La cobertura acumulada promedio país DPT enero· 
febrero es de 11.51% (ideal 16.66%). El análisis por áreas de salud indica que 
solamente Ixcán es clasificada con cobertura útil (igual o superior al 1510 para el 
mes de febrero) y 17 áreas (65%) tienen datos por debajo del 13% (cobertura 
crítica). 
Todas las áreas de salud con notificación de casos, reportan datos de 
coberturas de vacunación DPT (promedio de 3 años) que oscilan entre 80 y 100%, 
este hallazgo que indica la necesidad de mejorar la depuración/análisis de 
información. 
En resumen los hallazgos evidencian tendencia al aumento de casos, 
debilidades en el diagnóstico, análisis de información, y ejecución de estrategias 
específicas para el abordaje integral de esta inmunoprevenible. 
CONCLUSIONES 
• Tendencia al aumento de número de casos en comparación con el año 2000. 
• Presencia de brotes epidémicos. 
• 0% de letalidad 
• El mayor porcentaje de casos proceden del área rural. 
• SUbre.gistro de casos en SIGSA comparado con monitoreo diario. 
• Boja actividad de vacunación. 
• Presencia de casos en áreas de salud con coberturas de años anteriores, 




• En áreas con casos. análisis por municipios y comunidades de 
factores de riesgo y coberturas de vacunación. 
• Actualizar registro SIGSA 18. 
• Monitora de aplicación de normas de vigilancia epidemiológica y 
atución del paciente. 
• Coordinación con Laboratorio de Microbiología del Roosevelt. para 
mejoramiento de diagnóstico loborotoriol. 
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